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IZVLEČEK 
 
 
Moč mišic evertorjev in invertorjev stopala je pomembna gibalna sposobnost pri varovanju 
skočnega sklepa pred zvinom skočnega sklepa. Namen doktorske disertacije je bil ugotoviti, 
kako 12 tednov trajajoča vadba moči vpliva na stabilnost skočnega sklepa pri hoji, kako vpliva 
na spremembo moči mišic evertorjev in invertorjev stopala ter kakšen vpliv ima na refleksni 
odziv teh mišic. Merjenci so s tem namenom izvajali vadbo za moč na posebej izdelani napravi, 
ki omogoča vadbo za moč mišic evertorjev in invertorjev stopala.  
 
V raziskavi je sodelovalo 32 merjencev (vsi moški), ki so bili razdeljeni v eksperimentalno (23 
merjencev, starost 20,6 ± 3,20 let; višina 1,83 ± 0,79 m; teža 81,81 ± 15,56 kg) in kontrolno 
skupino (9 merjencev, starost 22,22 ± 5,14 let; višina 1,83 ± 0,11 m; teža 77,25 ± 11,15 kg). 
Vsi merjenci so izvedli začetne in končne meritve: navor v smeri everzije in inverzije stopala 
na izometrični opornici, hoja po ravni podlagi, hoja po lateralno nagnjeni naklonini z 
nepodprtim medialnim delom stopala, hoja po medialno nagnjeni naklonini z nepodprtim 
lateralnim delom stopala in refleks na nateg. Eksperimentalna skupina je takoj po začetnih 
meritvah začela izvajati 12-tedensko vadbo za moč mišic evertorjev in invertorjev stopala 
(osem tednov vadbe za povečanje mišične mase, štiri tedne za živčno aktivacijo). Raziskava je 
vključevala spremljanje EMG vrednosti šestih mišic goleni (peroneus longus, peroneus brevis, 
tibialis anterior, gastrocnemius medialis, gastrocnemius lateralis in soleus) pri treh načinih hoje, 
kinematičnih parametrov (hitrost, kontaktni čas, dolžina dvokoraka, položaj stopala) pri treh 
različnih načinih hoje ter spremljanje velikosti koaktivacije mišičnih agonistov in antagonistov.  
 
Rezultati raziskave so pokazali, da je eksperimentalna skupina po vadbi statistično značilno 
povečala navor v smeri everzije (za 113 %, p = 0,005) in inverzije (za 110 %, p = 0,002) stopala, 
pri hoji po medialno nagnejeni naklonini statistično značilno višje dvignila lateralni del stopala 
za 117 % (p = 0,004) ter pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini statistično značilno višje 
dvignila medialni del stopala za 33 % (p = 0,043). Po obdobju vadbe se je za 35 % (p = 0,001) 
povečala vrednost EMG mišice peroneus longus pri hoji po medialno nagnjeni naklonini. 
Kontrolna skupina ni izboljšala rezultatov. Pri refleksu na nateg ni prišlo do statistično značilnih 
sprememb. 
 
Vadba mišic evertorjev in invertorjev stopala vpliva na izboljšanje moči evertorjev in 
invertorjev stopala ter na večjo stabilnost skočnega sklepa pri hoji, ne vpliva pa na refleksni 
odziv mišic evertorjev in invertorjev stopala.  
 
 
 
Ključne besede: evertorji stopala, invertorji stopala, skočni sklep, vadba za moč, hoja. 
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STRENGTH TRAINING FOR FOOT EVERTORS AND INVERTORS 
 
ABSTRACT 
 
The purpose of the PhD thesis was to determine the influence of a twelve-week strength exercise 
program on the stability of the talocrural joint when walking on an unstable surface. The test 
subjects performed strength exercises on specially built devices in order to increase the strength 
of the evertor and invertor muscles of the foot. We also tried to establish the influence of 
exercise on the strength of the evertor and invertor muscles, and the influence of exercise on 
the reflex reaction of these two groups of muscles. 
 
The research included 32 male test subjects, who were divided into two groups. The 
experimental group included 23 subjects in the age range of 20.6 ± 3.20 years, height range of 
1.83 ± 0.79 meters, and weight range of 81.81 ± 15.56 kilograms. The control group included 
9 test subjects in the age range of 22.22 ± 5.14 years, height range of 1.83 ± 0.11 meters, and 
weight range of 77.25 ± 11.15 kilograms. All test subjects underwent an initial and final testing. 
The experimental group started doing the twelve-week exercise program right after the initial 
testing. The research included the monitoring of EMG values of six tibial muscles in three 
different types of walking, the monitoring of kinematic parameters (gait speed, contact time, 
stride length, foot position) in three different types of walking and the monitoring of co-
activation of agonist muscles together with other tibial muscles when walking on an incline. 
The test subjects walked normally up the medial incline ramp without having any support in 
the lateral part of the foot. They also walked along a lateral incline ramp without any support 
of the medial part of the foot. 
 
The results showed that the experimental group improved the strength of the evertor and 
invertor foot muscles, because they improved their isometric torque values in both movements 
as well as their walking on inclines. The EMG PL values increased when walking on inclines. 
The control group did not improve their test results and neither were there any changes in the 
working of their tibial muscles. The results of both observed groups did not show any 
differences in the EMG values amplitude of PL, PB and TA during the reflex in the standing-
up position. 
 
The precisely planned workout of the evertor and invertor ankle muscles increases the strength 
and results in greater stability when walking. However, it does not influence the reflex response 
of the evertor and invertor muscles of the foot. It has been established that a workout on the 
strength-training machine for ankle eversion and inversion is a suitable method for patients who 
have problems with subtalar joint muscles. 
 
Key words: foot eversion, foot inversion, subtalar joint, strength training, walking.  
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RAZLAGA OZNAK 
 
° – stopinje 
1 RM – Največji enkratni dvig bremena (angl. One repetition maximal) 
EMG – elektromiografija 
GL – mišica gastrocnemius lateralis, dvoglava mečna mišica (lateralna glava)  
GM – mišica gastrocnemius medialis, dvoglava mečna mišica (notranja glava) 
FHL – mišica flexor hallucis longus (dolga upogibalka palca) 
FDL – mišica digitorum hallucis longus (dolga upogibalka prstov) 
Hz – Hertz 
INV – hoja po naklonini, stopalo v inverziji  
kg – kilogram 
KKI – koaktivacijski indeks 
KNSS – kronično nestabilen skočni sklep 
NORM – normalna hoja 
NHK – največja hotena (izometrična) kontrakcija 
PB – mišica peroneus brevis, kratka mečnična mišica 
PL – mišica peroneus longus, dolga mečnična mišica 
SOL – mišica soleus, velika mečna mišica  
TA – mišica tibialis anterior, sprednja golenska mišica 
TP – mišica tibialis posterior, zadnja golenska mišica 
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1.0 UVOD 
 
Ena izmed temeljnih človekovih funkcij je gibanje. To samoumevnost hitrega, počasnega, 
bočnega, zadenjskega in drugih vrst premikanja v prostoru omogoča preplet neskončnih živčno-
mišičnih povezav. Sinhronost tega delovanja se kaže v nemotenem in učinkovitem gibanju. 
Hoja je glavna oblika človekovega gibanja, prvi stik s tlemi izvedemo s stopalom, ki ga 
uravnava skočni sklep. Vloga skočnega sklepa in stopala med gibanjem je že stoletja predmet 
raziskav ter tako tudi eno izmed najbolj raziskanih področij v kineziologiji. Že Aristotel (384 – 
322 pr. n. št.) je prvi beležil različna gibanja med lokomocijo (Medved, 2000). Znano je, da se 
je Leonardo da Vinci (1564–1642) zanimal za gibanje telesa, skočni sklep in stopalo, za 
spremljanje položaja stopala pri gibanju po neravnem terenu (Klette in Tee, 2008) in nenazadnje 
je znana njegova misel: »Človeško stopalo je remek delo inženirstva in umetnosti.« 
 
Glavni cilj znanosti je odkrivati in skušati odgovoriti na številna vprašanja, ki jih odpirajo 
neraziskana področja, seveda tudi s področja kineziologije. Zakaj je skočni sklep najpogosteje 
poškodovan sklep v telesu? Kako izboljšati vadbo, da bo ta čimbolj natančno krepila ciljne 
mišice? Kako nestabilna podlaga vpliva na aktivnost mišic goleni? Na kakšen način izboljšati 
moč mišic goleni, da bodo zagotavljale varnejše gibanje? Raziskava bo odgovarjala na ta 
vprašanja, med drugim, kako vadba moči vpliva na tiste mišice goleni, ki so še posebej 
pomembne pri gibanju v medio-lateralni smeri, s tem pa tudi preprečujejo poškodbe zvina 
skočnega sklepa. Raziskava tudi pojasnjuje, kako vadba moči vpliva na refleksni odziv mišic 
evertorjev in invertorjev stopala pri zvračanju podlage v medio-lateralni smeri. Predvsem pa 
ugotavljamo, kako vadba moči vpliva na hojo po nestabilni podlagi, ki jo v raziskavi 
predstavljata različno nagnjeni naklonini. 
 
V disertaciji bo predstavljena tudi osnovna anatomija in biomehanika skočnega sklepa, točneje 
evertorjev in invertorjev stopala. Natančno bodo opisana sredstva in metode, s katerimi smo 
krepili in spremljali napredek v moči mišic evertorjev in invertorjev stopala ter ugotovitve na 
podlagi rezultatov in zaključkov pridobljenih v naši raziskavi. 
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1.1 Skočni sklep 
 
Skočni sklep (gleženj) je eden izmed glavnih sklepov spodnje okončine in je namenjen podpori 
ter gibanju telesa. Anatomija in funkcija skočnega sklepa sta precej zapleteni. Skočni sklep 
sestavljajo zgornji (talokruralni ali tibiotalarni sklep), spodnji skočni sklep (subtalarni sklep ali 
talokalkanealni sklep) ter tibiofibularni sklep. Razumevanje delovanja skočnega sklepa je 
pomembno pri ekonomičnosti gibanja celega telesa in tudi pri preprečevanju ter zdravljenju 
morebitnih poškodb. 
 
Gibanja skočnega sklepa lahko opišemo in prikažemo s pomočjo koordinatnega sistema, ki je 
prikazan na Sliki 1 (po Kelikian in Sarrafian, 2011), kjer:  
 os X ponazarja gibanje v sredinski (sagitalni) ravnini, 
 os Y ponazarja gibanje v prečni (transverzalni/vodoravni) ravnini, 
 os Z ponazarja gibanje v čelni (frontalni) ravnini. 
 
 
Slika 1. Različna gibanja v skočnem sklepu. 
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Slika 1 prikazuje osi gibanja plantarne površine stopala oziroma podplata. V X osi prihaja do 
dorzalne fleksije (ali upogibanja skočnega sklepa) in plantarne fleksije (ali iztegovanja 
skočnega sklepa). V Y osi se izvajata abdukcija ali odmik in addukcija ali primik. V Z osi se 
izvajata everzija ali obračanje navzven in inverzija ali obračanje navznoter. 
 
Ker osi stopala in skočnega sklepa niso pravokotne na zgoraj omenjene ravnine, se giba 
supinacije in pronacije izvajata v vseh treh ravninah. Tako termin supinacija stopala pomeni 
hkraten gib inverzije in addukcije stopala ter plantarne fleksije, medtem ko termin pronacija 
označuje hkraten gib everzije in abdukcije stopala ter dorzalne fleksije (Brockett in Chapman, 
2016). 
 
 
1.1.1 Subtalarni sklep 
 
Subtalarni sklep (Slika 2) je tečajast sklep, ki ga sestavljata petnica (calcaneus) in skočnica 
(talus). 
 
 
Slika 2. Subtalarni sklep, stik petnice in skočnice: a) Stranski pogled, b) Pogled od zadaj 
(a) Muscolino J. (2015). Subtalar joint. Pridobljeno in prirejeno 8. 2. 2019 s spletne strani 
https://learnmuscles.com/glossary/subtalar-joint/, b) Pasapula idr (2018). Demonstrates the anatomy of the subtalar joint. 
Pridobljeno in prirejeno 2. 3. 2019). 
 
 
Oblika in lega teh dveh kosti ter konveksno oblikovana sklepna ploskev omogočajo inverzijo 
in everzijo stopala. Poleg tega je v subtalarnem sklepu možna tudi plantarna in dorzalna fleksija 
ter abdukcija in addukcija. Njihove amplitude določa os subtalarnega sklepa. 
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Os subtalarnega sklepa (Slika 3) je poševna in poteka skozi postero-lateralni del petnice, 
tarzalni tunel (canalis tarsi) ter naprej skozi supero-medialni del vratu skočnice (Kelikian in 
Sarrafian, 2011). Glede na prečno ravnino je os subtalarnega sklepa nagnjena za 41 ° (Slika 3 
a), glede na sredinsko os pa 23 ° (Slika 3 b) (Isman in Inman, 1969). Tako postavljena os 
omogoča največjo amplitudo giba inverzije in everzije, manjši amplitudi plantarne in dorzalne 
fleksije ter abdukcije in addukcije. 
 
 
Slika 3. Potek osi subtalarnega sklepa: a) Kot med osjo subtalarnega sklepa in prečno ravnino, b) Kot 
med osjo subtalarnega sklepa in sredinsko osjo stopala. 
 
 
1.1.2 Talokruralni sklep 
 
Slika 4 prikazuje talokruralni sklep, ki povezuje golen in stopalo. 
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Slika 4. Talokruralni sklep, stik (modra barva) golenice, mečnice in skočnice 
(Alila07, 2011. The Ankle Joint. Pridobljeno in prirejeno 3. 3. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
Sklep sestavljajo distalni del golenice in mečnice ter zgornji del skočnice. Sklep je tečajast in 
omogoča predvsem plantarno in dorzalno fleksijo (Brockett in Chapman, 2016; Dawe in Davis, 
2011; Riegger, 1988). Os sklepa (Slika 5) poteka skozi notranji in zunanji maleol (odrastek) in 
na medialni strani stopala tvori s sredinsko ravnino kot 84 °, s prečno ravnino pa kot 10 ° (Isman 
in Inman, 1969). Zaradi nagnjenosti osi talokruralnega sklepa prihaja med plantarno fleksijo še 
do manjše addukcije stopala, med dorzalno fleksijo pa do manjše abdukcije stopala (Brockett 
in Chapman, 2016). 
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Slika 5. Potek osi talokruralnega sklepa glede na sredinsko ravnino. 
 
 
1.1.3 Tibiofibularni sklep 
 
Tibiofibularni sklep tvorita na svojem distalnem delu golenica in mečnica, stik med njima pa 
omogočata sprednji in zadnji tibiofibularni ligament (Slika 6). Tibiofibularni sklep je nepravi 
sklep, saj je brez sklepne špranje. Sklep je slabo gibljiv, zato celotnemu skočnemu sklepu 
zagotavlja stabilnost, ne omogoča pa dodatnega gibanja glede na subtalarni in talokruralni sklep 
(Brockett in Chapman, 2016). Ta sklep za našo raziskavo nima pomembnejše funkcije. 
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Slika 6. Tibiofibularni sklep, stik golenice in mečnice: a) Prednji pogled, b) Stranski pogled 
(Ankle Syndesmosis Anatomy. Pridobljeno in prirejeno 3. 3. 2019 s spletne strani https://eorif.com/ankle-syndesmosis-
anatomy). 
 
 
1.2 Ligamenti skočnega sklepa 
 
Ligamenti oz. vezi so potekajoče vezivo v obliki snopa ali ovojnice. Povezujejo dve ali več 
kosti, hrustanec ali druge strukture in so pomembni za stabilnost sklepa. Pri gibanju v sklepu 
se ligamenti raztezajo in krajšajo. Najpomembnejši ligamenti okoli skočnega sklepa so 
razdeljeni glede na njihovo anatomsko postavitev, torej na lateralno in medialno stran sklepa 
(Dawe in Davis, 2011; Kelikian in Sarrafian, 2011).  
 
 
Slika 7. Ligamenti na lateralni in medialni strani skočnega sklepa 
(Kulchytsaka A., 2016. Ankle Sprain Eversion; Ankle sprain. Inversion. Pridobljeno in prirejeno 2. 2. 2019 s 
spletne strani https://www.dreamstime.com). 
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Na lateralni strani skočnega sklepa je kompleks treh ligamentov: sprednji talofibularni, 
kalkaneofibularni in zadnji talofibularni ligament (Slika 7). Njihova glavna naloga je 
preprečevanje pretirane inverzije in addukcije stopala (Kelikian in Sarrafian, 2011): 
- Sprednji talofibularni ligament (Slika 7 a) je po obliki ploščat. Poteka od sprednjega roba 
lateralnega maleola in se pripenja na skočnico. Glavna naloga tega ligamenta je, da se upira 
inverzijskemu navoru, ko je stopalo plantarno flektirano ter v zunanji rotaciji goleni (Dawe in 
Davis, 2011; Kelikian in Sarrafian, 2011). Zaradi upiranja omenjenim navorom in rotacijam je 
ta ligament najpogosteje poškodovan ligament skočnega sklepa (Boruta, Bishop, Braly in 
Tullos, 1990).  
 
- Kalkaneofibularni ligament (Slika 7 a) je močan, pri nekaterih osebah okrogel, pri nekaterih 
pa ploščat ligament. Poteka na spodnjem delu sprednjega roba lateralnega maleola in se pripenja 
na petnico. Med plantarno fleksijo stopala je ligament v horizontalnem položaju, med dorzalno 
fleksijo pa v vertikalnem položaju. Kalkaneofibularni ligament med plantarno fleksijo stopala 
povzroči tudi inverzijo stopala. To je posebej opazno, ko se oseba dvigne na sprednji del 
stopala. Takrat se stopala rahlo zavrtijo v smeri inverzije (Dawe in Davis, 2011; Kelikian in 
Sarrafian, 2011). 
 
- Zadnji talofibularni ligament (Slika 7 a) je zelo močan ligament, ki poteka s skočnice in 
petnice na lateralni maleol mečnice in leži skoraj horizontalno (Dawe in Davis, 2011; Kelikian 
in Sarrafian, 2011). Ta ligament ima samo posreden vpliv na stabilnost skočnega sklepa 
(Kelikian in Sarrafian, 2011).  
 
Na lateralni strani skočnega sklepa se nahajata tudi sprednji tibiofibularni ligament in zadnji 
tibiofibularni ligament. Sprednji tibiofibulani ligament izvira s sprednje grčice (lat. tuberculum) 
golenice, vlakna ligamenta potekajo v distalni in lateralni smeri do narastišča na sprednjem delu 
lateralnega maleola. Zadnji tibiofibulani ligament izvira iz zadnjega roba lateralnega maleola 
in poteka proksimalno in medialno do prirastišča na grčici golenice (Golanó idr., 2010). 
Ligamenta povezujeta in zagotavljata stabilnost med distalnim okrajkom (epifizo) golenice in 
mečnice ter se upirata zunanjim silam, ki skušajo ločiti golenico in mečnico. Oba ligamenta 
zagotavljata stabilnost tibiofibularnega skočnega sklepa (Slika 6) (Golanó idr., 2010).  
 
Na medialni strani skočnega sklepa je več manjših ligamentov: anteriorni tibiotalarni, 
posteriorni tibiotalarni, tibiokalkanealni, tibionavikularni (Slika 7 b), ki se v literaturi večkrat 
omenjajo kot skupna celota, imenovana deltoidni (kolateralni) ligament (Hintermann in 
Golanó, 2014). Deltoidni ligament izvira s sprednjega dela medialnega maleola golenice in se 
prirašča na skočnico. Skočnemu sklepu zagotavlja stabilnost na medialni strani ter onemogoča 
everzijo zadnjega dela stopala (Dawe in Davis, 2011; Kelikian in Sarrafian, 2011; Riegger, 
1988). Deltoidni ligament je najmočnejši ligament skočnega sklepa (Golanó idr., 2010). 
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1.3 Mišice skočnega sklepa 
 
Skočni sklep omogoča različna gibe stopala glede na golen: plantarno in dorzalno fleksijo, 
inverzijo in everzijo ter abdukcijo in addukcijo oziroma kombinacije naštetih gibanj. Za 
izvajanje omenjenih gibov so odgovorne mišice goleni, ki potekajo z goleni preko skočnega 
sklepa na stopalo. Posebnost sta mišici gastrocnemius in plantaris, ki potekata s stegnenice 
preko kolena in skočnega sklepa na stopalo. Glede na gibe, ki jih mišice izvajajo, jih lahko 
razdelimo na plantarne fleksorje, dorzalne fleksorje, evertorje stopala in invertorje stopala. 
Addukcijo in abdukcijo izvaja kombinacija nekaterih mišic, ki so razdeljene v prej omenjene 
skupine. 
 
 
1.3.1 Plantarni fleksorji 
 
Mišice, ki sestavljajo skupino plantarnih fleksorjev, so: mišica soleus, mišica gastrocnemius, 
mišica peroneus longus, mišica peroneus brevis, mišica plantaris, mišica tibialis posterior, 
mišica flexor digitorum longus in mišica flexor hallucis longus.  
 
Od naštetih mišic sta najpomembnejša plantarna fleksorja – mišica soleus in mišica 
gastrocnemius, ostale mišice pa so manj pomembne in jih štejemo kot sinergiste pri izvajanju 
plantarne fleksije.  
 
Mišico gastrocnemius (slo. dvoglava mečna mišica; Slika 8) sestavljata dve glavi, medialna in 
lateralna. Mišica gastrocnemius lateralis (GL, Slika 8 a) je lateralna glava (caput laterale) 
mišice gastrocnemius in izvira z lateralnega epikondila zadnje površine stegnenice ter sklepne 
ovojnice kolenskega sklepa. Mišica gastrocnemius medialis (GM, Slika 8 b) je medialna glava 
(caput mediale) mišice gastrocnemius in izvira iz medialnega epikondila zadnje površine 
stegnenice ter sklepne ovojnice kolenskega sklepa. Obe glavi mišice gastrocnemius potekata 
po površini zadnje strani goleni v smeri navzdol, kjer se združita v skupno, močno tetivo 
(Ahilovo tetivo), s katero se pripneta na grčo petnice (Cör, Cvetko, Finderle, Marš in Štiblar-
Martinčič, 2016).  
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Slika 8. Mišica gastrocnemius: a) Mišica gastrocnemius lateralis, b) Mišica gastrocnemius medialis 
(Kaulitzki S., 2015. The gastrocnemius. Pridobljeno 3. 3. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
Osnovna funkcija mišice gastrocnemius je, da plantarno flektira stopalo, sodeluje pa tudi pri 
upogibanju kolena (Cör idr., 2016). Mišica sodeluje pri normalni hoji, njena mišična aktivnost 
pa se prične pri približno 10 % koraka (Kwon, Minor, Maluf in Mueller, 2003; Milner, 
Basmajian in Quanbury, 1971; Perry, Ireland, Gronley in Hoffer, 1986). Največja mišična 
aktivnost je v fazi pozne opore, ko se stopalo prične odrivati od podlage (Winter in Yack, 1987).  
 
Mišica soleus (SOL; slo. velika mečna mišica; Slika 9) je široka ploska mišica, ki izvira z glave 
mečnice in odzadnje ploskve golenice. Mišica poteka navzdol po zadnji strani goleni in se 
nahaja pod površino mišice gastrocnemius. Mišica SOL si z mišico gastrocnemius deli Ahilovo 
tetivo, preko katere se narašča na grčo petnice (Cör idr., 2016). 
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Slika 9. Mišica soleus 
(Kaulitzki S., 2015. The soleus. Pridobljeno 3. 3. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
 
SOL plantarno flektira stopalo (Cör idr., 2016) ter pomembo sodeluje pri normalni hoji. 
Podobno kot pri mišici gastrocnemius se tudi pri SOL mišična aktivnosti pri hoji prične pri 
približno 10 % koraka (Kwon, Minor, Maluf in Mueller, 2003; Milner, Basmajian in Quanbury, 
1971; Perry, Ireland, Gronley in Hoffer, 1986). Največja mišična aktivnost SOL je v fazi pozne 
opore, ko se stopalo prične odrivati od podlage (Winter in Yack, 1987). Mišična aktivnost SOL 
se v zadnji fazi koraka, tik pred dvigom pete, izrazito zmanjša (Sutherland, Cooper in Daniel, 
1980). 
 
Mišici gastrocnemius in SOL sta v literaturi pogosto imenovani tudi kot mišica triceps surae 
(slo. troglava mečna mišica). Obe mišici sta s skupno tetivo pripeti na petnico (Brockett in 
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Chapman, 2016). Slika 10 prikazuje najpogostejši potek mišičnih vlaken triceps surae od 
mišičnega izvora pa do narastišča na področje Ahilove tetive (Edama idr., 2015).  
 
 
Slika 10. Prikaz najpogostejšega poteka mišičnih vlaken triceps surae od izvora do pripenjališča na 
Ahilovo tetivo 
 SOL – zelena barva, GL – modra barva, GM – rdeča barva, L – lateralna stran, M – medialna stran 
(Edama idr., 2015. The running of each fiber bundles of each classification, the left Achilles tendon, posterior 
view. Pridobljeno in prirejeno 8. 3. 2019). 
 
 
1.3.2 Dorzalni fleksorji 
 
Skupino dorzalnih fleksorjev sestavljajo naslednje mišice: mišica tibialis anterior, mišica 
extensor hallucis longus, mišica peroneus tertius, mišica extensor digitorum longus. 
Najpomembnejši dorzalni fleksor je mišica tibialis anterior, kot sinergisti pa mu pomagajo 
ostale naštete mišice. 
 
Mišica tibialis anterior (TA; slo. sprednja golenska mišica; Slika 11) ima izvor na zunanji 
površini golenice in v medkostni opni. Poteka po goleni navzdol. Tetiva TA se na medialnem 
delu stopala pripne na medialno ploskev prve klinaste kosti in bazo prve metatarzalne kosti.  
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Slika 11. Tibialis anterior 
(Kaulitzki S., 2015. Pridobljeno 31. 1. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
TA izvaja dorzalno fleksijo, addukcijo in inverzijo stopala (Kelikian in Sarrafian, 2011). Pri 
hoji je TA najbolj aktivna v prvi fazi kontakta stopala s podlago ter v fazi pozne opore 
(Louwerens, Linge, de Klerk, Mulder in Snijders, 1995; Murley, Buldt, Trump in Wickham, 
2009). TA ima tudi pomembno vlogo pri stabilizaciji skočnega sklepa. Pri osebah z nestabilnim 
skočnim sklepom je TA bolj aktivna kot pri osebah, ki nimajo nestabilnega skočnega sklepa 
(Louwerens idr., 1995). 
 
 
1.3.3 Evertorji stopala 
 
Mišice, ki sestavljajo skupino evertorjev stopala so: mišica peroneus longus, mišica peroneus 
brevis in mišica peroneus tertius. Od naštetih mišic sta najpomembnejša evertorja mišici 
peroneus longus in peroneus brevis. 
 
Mišica peroneus longus (PL, slo. dolga mečnična mišica, lat. fibularis longus; Slika 12) je 
najdaljša mišica med evertorji stopala. Mišica ima izvor pod kolenskim sklepom, proksimalno 
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glede na glavo mečnice. Mišica poteka približno tretjino dolžine mečnice po površini, nato pa 
nadaljuje potek po njenem posteriornem delu do lateralnega maleola mečnice. Mišica tam 
preide v tetivo, križa podplat ter se pripne na bazo prve metatarzalne kosti (Kelikian in 
Sarrafian, 2011; Patil, Frisch in Ebraheim, 2007).  
 
 
Slika 12. Peroneus longus 
(Kaulitzki S., 2015. The peroneus longus. Pridobljeno 31. 1. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
 
Osnovna funkcija PL je everzija stopala, sodeluje pa tudi pri plantarni fleksiji in addukciji 
stopala (Riegger, 1988). Pomembna naloga te mišice je zagotavljanje medio-lateralne 
stabilnosti skočnega sklepa (Louwerens, Linge, de Klerk, Mulder in Snijders, 1995; Schunk, 
1982). Mišica je aktivna pri hoji, še posebej v fazi opore, ko je subtalarni sklep v proniranem 
položaju (Louwerens idr., 1995; Ludwig, Kelm in Fröhlich, 2016; Murley, Menz in Landorf, 
2009). Prav tako sodeluje pri podpori longitudinalnega loka stopala, saj med hojo povleče bazo 
prve metatarzalne kosti inferiorno in s tem plantarno fleksira zaključek koraka (Kirby, 2017; 
Kokubo idr., 2012; Patil idr., 2007; Riegger, 1988; Zermatten in Crevoisier, 2011). 
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Mišica peroneus brevis (PB, slo. kratka mečnična mišica, lat. fibularis brevis; Slika 13) ima 
izvor na sredini distalnega dela mečnice in poteka navzdol do posteriorne površine lateralnega 
maleola. Nato preko retromaleolarnega kanala preide na zunanjo stran stopala, kjer se tetiva PB 
narašča na peto metatarzalno kost (Kelikian in Sarrafian, 2011; Riegger, 1988).  
 
 
Slika 13. Peroneus brevis 
(Kaulitzki S., 2015. The peroneus brevis. Pridobljeno 31. 1. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
PB izvaja everzijo stopala, sodeluje pa tudi pri plantarni fleksiji (Kelikian in Sarrafian, 2011). 
Mišica PB naj bi bila učinkovitejša od PL, saj pri everziji stopala bolje rotira čolničasto kost v 
stopalu ter petnico v valgusni položaj (Otis, Deland, Lee, in Gordon, 2004). Mišica je najbolj 
aktivna v fazi opore (Perry, 1992). 
 
Mišica peroneus tertius (PT, slo. tretja mečnična mišica, lat. fibularis tertius; Slika 14) ima 
izvor na površini spodnje tretjine mečnice in poteka na njeni lateralni strani. Tetiva PT prehaja 
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skozi lateralni kanal izpod retinakuluma spodnjih iztegovalk prstov ter se, podobno kot PB, 
narašča na peto metatarzalno kost (Kelikian in Sarrafian, 2011). Mišica izvaja everzijo in 
dorzalno fleksijo skočnega sklepa (Riegger, 1988; Sarrafian, 1993) ter je sinergist mišice 
extensor digitorum longus (Yammine in Erić, 2017). Ker trebuha mišice extensor digitorum 
longus in PT ležita tesno drug ob drugem in ker imata skupno lateralno tetivo se smatra, da sta 
mišici sinergista pri gibanju oziroma pri hoji (Perry, 1992; Yammine in Erić, 2017). Na podlagi 
napisanega lahko ugotovimo, da je PT, podobno kot mišica extensor digitorum longus, najbolj 
aktivna ob dotiku stopala s podlago ter v fazi zgodnje opore, ko je celotno stopalo v stiku s 
podlago (Perry, 1992). 
 
 
Slika 14. Peroneus tertius 
(Kaulitzki S., 2015. The peroneus tertius. Pridobljeno 31. 1. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
 
 
1.3.4 Invertorji stopala 
 
Skupino invertorjev stopala: mišica tibialis posterior, mišica tibialis anterior, mišica flexor 
hallucis longus, mišica flexor digitorum longus in mišica extensor hallucis longus. 
Najpomembnejša invertorja sta mišica tibialis posterior in mišica tibialis anterior. 
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Mišica tibialis posterior (TP; slo. zadnja golenska mišica; Slika 15 a) ima izvor globoko znotraj 
zadnjega dela goleni na dorzalni površini golenice in v medkostni membrani, ki povezuje 
mečnico in golenico. Mišica poteka po zadnji strani goleni v smeri navzdol (Slika 15 a), kjer 
tetiva TP prehaja na stopalo za medialnim maleolom. Tetiva nato poteka po spodnji strani 
stopala, kjer se pripenja na čolničasto (navikularno) kost, medialno klinasto kost (cuneiforme) 
ter na drugo, tretjo in četrto metatarzalno kost (Slika 15 b) (Kelikian in Sarrafian, 2011; 
Sarrafian, 1993).  
 
 
Slika 15. Tibialis posterior: a) Pogled zadaj, b) Pogled od spodaj na stopalo in prirastišč tetiv TP 
(a) Kaulitzki S., 2015. The tibialis posterior. Thigh, rendering. Pridobljeno 31. 1. 2019 s spletne strani 
https://www.dreamstime.com, b) Kelikian in Sarrafian, 2011. Po Picou R., 1894. Insertions infereures du muscle 
long peronier lateral. Pridobljeno in prirejeno 8. 2. 2019). 
 
 
TP se smatra kot najmočnejši invertor na zadnji strani goleni (Moore, Agur in Dalley II, 2015), 
ker ima TP največjo ročico glede na subtalarno os (Hintermann, Nigg in Sommer, 1994), kar ji 
omogoča oblika prirastišč, ki je prikazana na Sliki 15 b. TP je dinamični stabilizator zadnjega 
dela stopala (Semple, Murley, Woodburn in Turner, 2009) in prispeva k medio-lateralni 
18 
 
stabilnosti v subtalarnem sklepu (Otis in Gage, 2001). Pri hoji je mišica najbolj aktivna takoj v 
začetnem delu kontakta ter med fazo opore (Murley idr., 2009; Perry, 1992). 
 
Mišica flexor hallucis longus (FHL; slo. dolga upogibalka palca; Slika 16) je ena izmed treh 
globokih mišic v zadnjem delu goleni. Izvor ima na mečnici in v medkostni membrani med 
mečnico in golenico. Mišica poteka posteriorno po mečnici in se pripenja na palčno končno 
falango (členek/prstnica) (Kelikian in Sarrafian, 2011).  
 
 
Slika 16. Flexor hallucis longus 
(Magicmine, 2016. Human Body Anatomy. Flexor Hallucis Longus. Pridobljeno 2. 2. 2019 s spletne strani 
https://www.dreamstime.com). 
 
Posebnost FHL je, da izvaja upogibanje končne falange palca ter inverzijo stopala. Mišica 
sodeluje tudi pri plantarni fleksiji (Kelikian in Sarrafian, 2011). Pri hoji je FHL najbolj aktivna 
v fazi opore (Péter, Hegyi, Finni in Cronin, 2017).  
 
Mišica flexor digitorum longus (FDL; slo. dolga upogibalka prstov; Slika 17) ima izvor na 
dorzalni površini golenice. Poteka navzdol po golenici, kjer tetiva preko medialnega maleola 
poteka v stopalo. Tam se razcepi v štiri manjše tetive in narašča na končne falange drugega, 
tretjega, četrtega in petega prsta.  
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Slika 17. Flexor digitorum longus 
(Magicmine, 2016. Human Body Anatomy, Flexor Digitorum Longus. Pridobljeno 2. 2. 2019 s spletne strani 
https://www.dreamstime.com). 
 
 
Mišica upogiba končne falange prstov, plantarno flektira stopalo ter sodeluje pri inverziji 
stopala (Kelikian in Sarrafian, 2011). FDL je pri hoji najbolj aktivna v fazi opore (Matsusaka, 
1986; Perry, 1992). 
 
 
Mišica extensor hallucis longus (EHL; slo. dolga iztegovalka palca; Slika 18) je majhna mišica, 
ki se nahaja pod TA. Izvor ima na zgornjem delu mečnice in medkostni membrani. Mišica 
poteka na sprednji strani goleni, tetiva EHL pa se skozi lateralni kanal proksimalnega in skozi 
medialni kanal distalnega retinakuluma narašča na bazo končne palčne falange (Kelikian in 
Sarrafian, 2011).  
 
 
20 
 
 
Slika 18. Extensor hallucis longus 
(Magicmine, 2016. Human Body Anatomy, Extensor hallucis longus. Pridobljeno 2. 2. 2019 s spletne strani 
https://www.dreamstime.com). 
 
 
 
Mišica izteza palec, izvaja dorzalno fleksijo, sodeluje pa tudi pri inverziji stopala (Kelikian in 
Sarrafian, 2011). EHL je, podobno kot FDL, pri hoji najbolj aktivna v fazi opore (Matsusaka, 
1986). 
 
 
1.4 Zvin skočnega sklepa 
 
Zvin skočnega sklepa je poškodba, pri kateri se ligamenti, ki stabilizirajo skočni sklep, pretirano 
raztegnejo in posledično poškodujejo. Zvin skočnega sklepa je ena izmed najpogostejših 
poškodb nasploh (Ferran in Maffulli, 2006; Garrick, 1977). Športne aktivnosti, pri katerih je 
največja možnost poškodb zvina skočnega sklepa, so ekipni športi z žogo, kot denimo odbojka 
(Bahr in Bahr, 2007; Beneka idr., 2009), košarka (Cumps, Verhagen in Meeusen, 2007; Dick, 
Hertel, Agel, Grossman in Marshall, 2008; McKay, Goldie, Payne in Oakes, 2001), nogomet 
(Agel, Arendt in Bershadsky, 2005; Aoki, O’Hata, Kohno, Morikawa in Seki, 2012; Ekstrand 
in Gillquist, 1983).  
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Stopnjo poškodbe zvina skočnega sklepa ocenimo z resnostjo poškodovanih ligamentov, na 
podlagi tega tudi določimo vrsto rehabilitacije (Slika 19, Slika 20) (Chinn in Hertel, 2010): 
 Pri prvi stopnji zvina skočnega sklepa pride do pretiranega raztega stranskih 
ligamentov, kar povzroči nestabilnost sklepa. Bolečina in otekanje sta v tej stopnji dokaj 
blagi, zato se rehabilitacija lahko prične takoj. Povprečen čas od poškodbe do začetka 
fizične aktivnosti je manj kot en teden. 
 Pri drugi stopnji zvina skočnega sklepa pride do natrganja stranskih ligamentov in delne 
nestabilnosti skočnega sklepa. Bolečina in otekanje sta zmerna do močna. Potrebna je 
nekajdnevna imobilizacija sklepa. Čas od poškodbe do začetka fizične aktivnosti je od 
3 do 6 tednov. 
 Pri tretji stopnji zvina skočnega sklepa pride do popolnega pretrganja ligamentov v 
sklepu. Ta je nestabilen, prisotna je bolečina in otekanje, osebe pa dlje časa (več 
mesecev) ne morejo obremeniti skočnega sklepa. Potrebna je imobilizacija sklepa, ki 
traja več tednov.  
 
Glede na mehaniko nastanka zvina skočnega sklepa ločimo zvin skočnega sklepa v smeri 
inverzije stopala in zvin skočnega sklepa v smeri everzije stopala. 
  
Zvin skočnega sklepa v smeri inverzije stopala je najpogostejša poškodba skočnega sklepa (Ha, 
Fong in Chan, 2015). Približno 80 % akutnih poškodb skočnega sklepa predstavlja pretirano in 
nenadno raztegovanje skočnega sklepa v smeri inverzije stopala (Fong, Hong, Chan, Yung in 
Chan, 2007). Zvin skočnega sklepa se največkrat pojavi pri doskoku na neravno površino ali 
pri doskoku na stopalo druge osebe pri ekipnih športih z žogo. Zvin skočnega sklepa se pojavi 
tudi pri nenadnih spremembah smeri ali izgubi ravnotežja (Bahr in Bahr, 2007). Skočni sklep 
je nekaj trenutkov pred poškodbo v plantarni fleksiji in v inverziji (Slika 19). Če ob povečanju 
obremenitve stopala pride do prekomerne inverzije stopala, se ligamenti na lateralni strani 
skočnega sklepa raztegnejo in poškodujejo (Chen, Jack, Appelle, Bushuk in Smith, 2015). 
 
22 
 
 
Slika 19. Poškodba skočnega sklepa v smeri inverzije stopala 
(Kulchytsaka A., 2016. Pridobljeno in prirejeno 2. 2. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
 
 
Manj pogost je zvin skočnega sklepa v smeri everzije stopala in predstavlja od 10 do 15 % vseh 
poškodb skočnega sklepa (Fallat, Grimm on Saracco, 1998; Gerber, Williams, Scoville, Arciero 
in Taylor, 1998). Do zvina pride, ko je stopalo v dorzalni fleksiji prekomerno evertirano (Slika 
20). Pri tem pride do poškodbe, sicer zelo močnega deltoidnega ligamenta. 
 
 
Slika 20. Poškodba skočnega sklepa v smeri everzije stopala 
(Kulchytsaka A., 2016. Pridobljeno in prirejeno 2. 2. 2019 s spletne strani https://www.dreamstime.com). 
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Po zdravljenju akutnih poškodb skočnega sklepa pogosto pride do nezmožnosti normalnega 
delovanja skočnega sklepa, kar imenujemo kronična nestabilnost skočnega sklepa (KNSS) 
(Freeman, 1965; Attenborough idr., 2014). KNSS je definirana tudi kot zmanjšanje funkcije 
skočnega sklepa, ponavljajočih se občutkov nestabilnega skočnega sklepa, ki nastanejo najmanj 
eno leto po začetni poškodbi (Gribble idr., 2014) 
 
Vzroki zaradi katerih pride do KNG:  
 mehanična nestabilnost skočnega sklepa, ki prej ni bila ugotovljena (Guskiewicz in 
Perrin, 1996; Lentell idr., 1995),  
 slaba moč peronealnih mišic (Donnelly, Donovan, Hart in Hertel, 2017),  
 zakasnjena živčno-mišična zaznava v skočnem sklepu (Konradsen in Ravn, 1990),  
 slaba proprioceptivna zaznava v skočnem sklepu (Arnold in Docherty, 2006; Garn in 
Newton, 1988), 
 slaba živčno-mišična aktivnost PL (Hertel, 2008; Yin idr., 2004). 
 
 
1.5 Vadba za moč 
 
Mišično moč kot gibalno sposobnost lahko označimo kot eno izmed glavnih dejavnikov, ki 
označuje, kakšen bo uspeh posameznika pri večini športnih aktivnosti. Moč je lahko definirana 
tudi kot zmožnost živčno-mišičnega sistema, da proizvede silo proti zunanjemu in notranjemu 
uporu. Moč kot gibalno sposobnost lahko razdelimo na funkcionalno, topološko ali akcijsko 
(Strojnik, Štirn in Dolenec, 2017). Funkcionalna moč označuje način izražanja moči 
(šprinterska, udarna, metalna, suvalna, odrivna, plavalna ipd.). Moč lahko razdelimo po 
topološkem kriteriju, ki se nanaša na posamezne dele telesa (mišice nog, medeničnega obroča, 
trupa, rok in ramenskega obroča ipd.). Izmed vseh delitev moči pa je pri načrtovanju 
dolgoročnega treninga najpomembnejša akcijska delitev. Ta razdeli moč z vidika silovitosti ali 
akcije mišičnega krčenja (maksimalna moč, hitra moč, vzdržljivost v moči) (Strojnik idr., 
2017). 
 
 
1.5.1 Cilji vadbe za moč 
 
Osnovni cilj pri vadbi moči je adaptacija živčno-mišičnega sistema, kjer pride do številnih 
prilagoditev mišičnih in živčnih dejavnikov, ki pomembno vplivajo na nadaljnji razvoj moči. 
Med najpomembnejšimi mišičnimi dejavniki, ki se prilagodijo pri vadbi moči, sta povečan 
prečni mišični presek in spremenjena struktura mišičnih vlaken (Campos idr., 2003). Živčni 
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dejavniki, na katere vpliva vadba moči, pa so ključni elementi znotraj mišične koordinacije, 
kamor spadajo rekrutacija motoričnih enot, frekvenčna modulacija akcijskih potencialov in 
sinhronizacija motoričnih enot (Duchateau in Enoka, 2002). Vadba moči vpliva tudi na kostni, 
hormonski (Baechle, Earle in Wathen, 2000; Bompa in Haff, 2009) in srčno-žilni sistem (Fleck, 
1988). 
 
 
1.5.2 Metode vadbe za moč 
 
Za dosego različnih ciljev pri vadbi za moč (povečanje maksimalne moči, povečanje mišične 
mase, izboljšanje vzdržljivosti v moči ipd.) uporabljamo različne skupine metod vadbe za moč. 
V tem poglavju bo predstavljen namen posameznih metod vadbe za moč ter njihove osnovne 
značilnosti.  
 
 
 
1.5.2.1 Metode maksimalnih mišičnih naprezanj 
 
Metode maksimalnih mišičnih naprezanj so namenjene povečanju maksimalne moči (Cormie, 
McGuigan in Newton, 2011). Pri tej metodi gre za kratkotrajna eksplozivna mišična naprezanja, 
s katerimi vplivamo predvsem na živčne dejavnike moči. Pri tem gre predvsem za izboljšanje 
znotraj mišične koordinacije (rekrutacija in sinhronizacija motoričnih enot, frekvenčna 
modulacija akcijskih potencialov) (Duchateau in Enoka, 2002). Pri tej vadbi ne pride do 
povečanja prečnega preseka mišičnega vlakna. Pri metodi maksimalnih mišičnih naprezanj 
uporabljamo velika bremena, ki znašajo od 90 % do 150 % 1 RM (največji enkratni dvig 
bremena, angl. One repetition maximal) in eksplozivni način izvajanje posameznih ponovitev. 
Pomembno je, da smo pri vadbi maksimalnih mišičnih naprezanj spočiti ter dobro ogreti (Štirn, 
Dolenec in Strojnik, 2017). Med izvajanje vadbe moči maksimalnih mišičnih naprezanj mora 
biti cikel dolg. Čas izvedbe ponovitev v eni seriji in odmor trajata vsaj pet minut (Kraemer in 
sod, 2002). Število ponovitev se spreminja glede na naslednje opisane metode. Pri metodi kvazi-
maksimalnih mišičnih naprezanj izvedemo tri do šest maksimalnih koncentričnih ponovitev, ki 
jih izvajamo ločeno, torej z vsakokratnim odlaganjem bremena. Poudarek je na eksplozivnemu 
začetku razvoja sile, odmor med ponovitvami pa traja do deset sekund. Pri metodi maksimalnih 
koncentričnih naprezanj je breme maksimalno (100 % 1 RM). Vadeči naredi le eno ponovitev 
v seriji, na eni vadbeni enoti pa se naredi od tri do pet serij. Naslednja metoda se imenuje metoda 
maksimalnih izometričnih naprezanj. Vadeči izvajajo eno ali dve ponovitvi maksimalnih 
izometričnih naprezanj, ki trajata od 4 do 6 sekund. Poudarek pri posamezni ponoviti je na čim 
večjem razvoju sile na začetku. Pri metodi maksimalnih ekscentričnih naprezanj mišice 
razvijejo največje sile, saj bremena presegajo tista, ki jih vadeči še lahko dvignejo v 
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koncentričnih pogojih. Med izvedbo kontrakcije se vadeči maksimalno upira bremenu. 
Izrednega pomena je varnost, zato se tovrstna vadba izvaja le s pomočjo enega ali dveh 
vadbenih partnerjev, breme pa mora biti v končnem položaju podprto. Število ponovitev in serij 
pri tej metodi je od 3 do 5. Vsem opisanim metodam je skupno, da se v obdobju tempiranja 
forme izvajajo dvakrat tedensko (Štirn idr., 2017). 
 
 
1.5.2.2 Metode ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj  
 
Namen metod ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj ali vadbe hipertrofije je 
povečanje mišične mase, posledično pa tudi izboljšanje maksimalne moči in vzdržljivosti v 
moči (Ratamess idr., 2009). Ta metoda povzroči v aktivni mišici mikropoškodbe (cepljenje Z 
linij), ki so posledica kombinacije znotrajmišičnega pritiska in zunanje mehanske obremenitve 
(Štirn idr., 2017). Omenjena metoda vadbe moči poveča prečni presek mišice in število 
kontraktilnih delov, kar poveča produkcijo sile, ki jo mišica lahko proizvede. Proces tako 
vključuje povečanje kontraktilnih delov mišice aktina in miozina v miofibrili in tudi povečanje 
števila miofibril v mišičnemu vlaknu (Ahtiainen, Pakarinen, Alen, Kraemer in Häkkinen, 2003; 
Folland in Williams, 2007). Prav tako se poveča sinteza strukturnih proteinov (titina in 
nebulina), kar omogoča povečevanje mišičnega preseka. Te mišične adaptacije ustvarjajo 
skupni efekt povečanja mišičnega vlakna ter s tem povečanje same mišice ter mišičnih skupin. 
Vsi ti procesi pa so odvisni od zunanjega bremena in intenzivnosti vadbe, ki delujejo na telo 
(Baechle idr., 2000). Povečanje mišične mase pri vadbi submaksimalnih ponovitev je na telesu 
sicer opazno po približno šestih do sedmih tednih (Phillips, 2009). 
 
 
Povečanje mišičnega prečnega preseka lahko dosežemo z različnimi metodami ponovljenih 
submaksimalnih mišičnih naprezanj (Schmidtbleicher, 1985). V ta namen lahko izvajamo t. i. 
ekstenzivno bodybuilding metodo, kjer v eni seriji zmoremo narediti približno 15 do 18 
ponovitev. Breme je približno od 60 do 80 % 1 RM oziroma takšno, da pride do odpovedi 
znotraj predvidenega števila ponovitev. Cikel z odmorom traja približno dve minuti, na eni 
vadbeni enoti pa izvedemo od tri do pet serij. Naslednja metoda ponovljenih submaksimalnih 
mišičnih naprezanj je standardna metoda 1. Breme je v tej metodi približno 80 % 1 RM, pri 
čemer izvedemo od osem do dvanajst ponovitev s tremi do petimi serijami. Cikel z odmorom 
traja dve minuti. Logičen prehod na višjo intenzivnost vadbe moči je izvajanje t. i. intenzivne 
bodybuilding metode, kjer z bremenom 85 % do 90 % 1 RM izvedemo približno pet do osem 
ponovitev, pri čemer intenzivnost vadbe stopnjujemo z večanjem bremena ter manjšanjem 
števila ponovitev. Število serij je od tri do pet. Cikel z odmorom traja tri minute. Vsem 
omenjenim metodam v tem podpoglavju je skupna tekoča izvedba gibanja (Schmidtbleicher, 
1985). Pri metodah ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj se vadba izvaja dvakrat 
tedensko (Štirn idr., 2017) ali trikrat tedensko pri osebah, ki že dlje časa izvajajo omenjen način 
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vadbe za moč (Ratamess idr., 2009). Z namenom popolnega izčrpanja mišic pri ponovljenih 
submaksimalnih ponovitvah lahko uporabljamo tudi dodatne ponovitve na koncu serije, ko je 
prišlo do odpovedi. Ko vadeči ne more več tekoče narediti koncentrične ponovitve s celotno 
amplitudo, je možna tudi izvedba pekočih ponovitev. Uporabiti je možno tudi t. i. negativne 
ponovitve, kjer vadeči s pomočjo partnerja izvede koncentrični del giba v celotni amplitudi, v 
ekscentričnemu delu pa mu partner s svojo težo ali močjo poveča breme. 
 
Po približno 12 tednih začneta prirastek mišične moči ter učinek hipertrofije upadati, če vadeči 
ostane pri podobni intenzivnosti vadbe. Podobne vaje, količino in intenzivnost treninga je tako 
potrebno spremeniti oziroma prilagoditi (Schmidtbleicher, 1985). To najlažje naredimo tako, 
da dvignemo nivo obremenitve vadbe moči ali pa v vadbo vpeljemo druge vaje, na katere 
športnik še ni prilagojen (Zatsiorsky in Kraemer, 2006). 
 
 
1.5.2.3 Mešane metode moči, vadba hitre moči 
 
Hitra moč je z vidika fiziološko-biomehanske strukture moči kot gibalne sposobnosti podrejena 
maksimalni (največji) moči. Hitra moč je sposobnost razvijanja čim večjega impulza sile v čim 
krajšem času (Strojnik, Štirn, Dolenec, 2017) oziroma premikanja nekega srednje težkega 
bremena (ali telesa) s čim večjo hitrostjo (Dolenec, Strojnik, Štirn, 2017). Hitra moč vpliva na 
živčne dejavnike moči, torej na mehanizme znotrajmišične in medmišične koordinacije (Gillich 
in Schmidtbleicher, 1999). Pri tej obliki vadbe so bremena majhna (od 35 % do 50 % 1 RM), 
mišica breme dviguje maksimalno hitro, izvajamo od tri do pet serij vadbe, cikel z odmorom 
pa traja od tri do pet minut (Schmidtbleicher, 1985). Hitra moč se glede na tip kontrakcije deli 
na hitro moč v izometričnih, koncentričnih in ekscentrično-koncentričnih pogojih 
(Schmidtbleicher, 1985). Dolenec idr. (2017) poudarjajo, da so mišice med izvajanjem vaje 
povezane v kinetično verigo, zato je bistveno njihovo usklajeno delovanje, tako da ima breme 
proti koncu dviga največjo hitrost. Kljub temu, da je bistvena predvsem sama hitrost bremena 
na koncu giba, se pri vsaki ponovitvi že v začetku koncentrične kontrakcije gib prične kar se da 
eksplozivno. Schmidtbleicher (1985) celo svetuje, naj se na koncu koncentričnega giba zaradi 
hitre koncentrične kontrakcije sliši žvenket uteži. Na ta način se dobro izkoristi moč 
proksimalnih mišic, ki energijo, proizvedeno v prvem delu giba, učinkovito prenesejo na 
distalne mišice ter tako pomembno prispevajo h končni hitrosti. Newton idr. (1997) so pri 
izvedbi maksimalnega potiska s prsi ugotovili, da so merjenci pri primerjavi različnih bremen 
(15 %, 30 %, 45 %, 60 %, 75 %, 90 % in 100 % 1 RM) največjo mehansko moč mišic izvedli 
ravno pri 30 % in 45 % 1 RM. V samem športnikovem gibanju je ustrezna sposobnost 
produkcije velikih sil v kratkem času zelo pomembna, še posebej v aktivnostih, kjer je prisotno 
veliko hitrih sprememb smeri, skokov, pospeševanj in šprintov (Gillich in Schmidtbleicher, 
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1999). Nizka teža bremena (okoli 35 % 1 RM) tudi poveča vrednost 1 RM (Moss, Refsnes, 
Abildgaard, Nicolaysen, Jensen, 1997). 
 
 
1.5.2.4 Reaktivne metode  
 
Reaktivne metode literatura označuje tudi kot pliometrična vadba (Bompa in Haff, 2009) pri 
katerih z izboljšano refleksno aktivacijo in povečano mišično togostjo skušamo izboljšati 
živčno delovanje pri ekscentrično-koncentričnih kontrakcijah (Štirn idr., 2017). Z vadbo 
reaktivnih metod izboljšamo vertikalno višino skoka (Malisoux, Francaux, Nielens in Theisen, 
2006; Potteiger idr., 1999). Adams, OʼShea in Climstein (1992) ter Kubo idr. (2007) 
pojasnjujejo, da je učinkovita vadba reaktivnih metod posledica delovanja živčnih dejavnikov 
(boljša rekrutacija motoričnih enot, večja refleksna potenciacija ter frekvenčna modulacija). V 
temu režimu vadbe izvajamo vsako ponovitev maksimalno, v eni seriji naredimo od pet do 
največ osem skokov, na eni vadbeni enoti pa je običajno od 30 do 40 maksimalnih mišičnih 
naprezanj. Cikel z odmorom traja 5 minut. Na eni vadbeni enoti naredimo od tri do pet serij 
(Dolenec idr., 2017), odmor pa traja od 48 do 72 ur (Chu, 1999). Pri tovrstnem tipu treninga so 
sile na mišično-skeletni sistem zelo velike, zato vadba reaktivnih sposobnosti zahteva spočitost 
in mentalno pripravljenost vadečega (Štirn idr., 2017). Pri reaktivnih metodah se izvajajo 
globinski skoki, skok z nasprotnim gibanjem ali druga gibanja, ki imajo značilnost prej opisanih 
vaj (Dolenec idr., 2017). 
 
 
 
1.5.2.5 Vzdržljivost v moči 
 
Glavni cilj metode vzdržljivosti v moči je omogočiti živčno-mišičnemu sistemu, da čim dlje 
časa izvaja obremenitve oziroma določeno gibalno akcijo. Mišica deluje v anaerobnih laktatnih 
pogojih, kjer se poskuša mišico obremeniti do odpovedi oziroma izčrpanosti (Štirn idr., 2017). 
To dosežemo s srednjimi oziroma nizkimi bremeni in večjim številom ponovitev v eni seriji 
(Kraemer idr., 2002). Zgornja meja obremenitve pri vzdržljivosti v moči je 60 % 1 RM, kar 
predstavlja zgornjo mejo vzdržljivosti v moči in spodnjo mejo hipertrofije. Vzdržljivost v moči 
lahko povečujemo z ekstenzivno ali pa z intenzivno metodo za povečanje vzdržljivosti v moči. 
Pri prvi, ekstenzivni metodi za povečanje vzdržljivosti v moči, se ponovitve izvajajo do 
odpovedi mišice oziroma do okoli 30 ponovitev v eni seriji, breme pa predstavlja 30 do 50 % 1 
RM. Pri intenzivni metodi za povečanje vzdržljivosti v moči je breme od 50 do 60 % 1 RM, 
ponovitve pa se izvaja do odpovedi oziroma tako, da pride do odpovedi pri približno 20–25 
ponovitvah. Pri obeh metodah je cikel z odmorom precej kratek in traja največ 2 minuti. Izvajajo 
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se tekoče koncentrične ponovitve (Dolenec idr., 2017). Tovrstne metode vadbe moči potekajo 
dvakrat oziroma trikrat tedensko (Ratamess idr., 2009). 
 
 
1.5.3 Ciklizacija vadbe za moč 
 
Z namenom pridobiti čim večjo mišično moč v dlje časa trajajočem vadbenem obdobju, je 
potrebno natančno določiti intenzivnost in obseg vadbe za moč. Spodaj navedena ciklizacija 
razdeli vadbeno obdobje na mezocikle (uvajalna vadba za moč, povečanje mišične mase, 
obdobje aktivacije, vzdržljivost v moči). 
 
Uvajalna vadba za moč ima pomembno vlogo pri določanju nadaljnje intenzivnosti pri vadbi 
moči. Osnovni namen pri uvajalni vadbi moči je adaptacija živčno-mišičnega sistema, kjer pride 
do številnih prilagoditev mišičnih in živčnih dejavnikov, ki pomembno vplivajo na nadaljnji 
razvoj moči. Kot že omenjeno v 1.5.1 Namen in učinki vadbe za moč, so prvi učinki vadbe za 
moč bolj povezani z živčnimi dejavniki, kasneje pa sledijo tudi spremembe mišičnih 
dejavnikov. V tem obdobju vadbe za moč se netrenirani posamezniki tudi spoznajo z načinom 
vadbe, izvedbo tehnike vaje in intenzivnosti, na podlagi katerih bodo lahko kasneje izvajali bolj 
intenzivno vadbo z večjimi bremeni in količinami. Z vidika določanja intenzivnosti vadbe v 
uvajalnem obdobju vadbe za moč raziskave priporočajo uporabo ekstenzivne bodybuilding 
metode, pri kateri je breme 60 % 1 RM (Feigenbaum in Pollock, 1999) oziroma 15–18 
ponovitev v tekočem tempu (Ratamess idr., 2009). Pri učenju novih vaj je breme nižje (50–60 
% 1 RM ali manj), pri čemer je učenje pravilne tehnike izvedbe vaj bistvenega pomena. Pri 
uvajalnem obdobju vadbe moči so najbolj primerne tri oziroma največ štiri serije (Peterson, 
Rhea in Alvar, 2005; Rhea, Alvar, Burkett in Ball, 2003). Ratamess idr. (2009) tudi svetujejo, 
naj se vadba moči v uvajalnem obdobju izvede dvakrat ali trikrat tedensko. Uvajalna vadba za 
moč traja tri tedne (Strojnik, 2009). 
 
Uvajalni vadbi za moč sledi obdobje aktivnega odmora, ki traja en teden. Cilj tega obdobja je, 
da se vadeči čim bolj regenerira po predhodnem obdobju vadbe. V temu tednu se izvede dve 
vadbi. Običajno se pri vadbi za moč uporabi metoda kvazi-maksimalnih mišičnih naprezanj, pri 
čemer je breme 90 % 1 RM, izvedemo pa tri do šest povezanih ponovitev. Hitrost koncentrične 
kontrakcije je približno 80 % največje možne hitrosti z bremenom, pri čemer je poudarek na 
hitrem začetku kontrakcije (Strojnik, 2009). 
 
Če vadeči potrebuje povečanje mišične mase in ima več tednov časa za ustrezno pripravo, je 
smiselno nadaljevati z vadbo za povečanje mišične mase oziroma vadbo hipertrofije. Cilj tega 
obdobja je, da v čim večji meri povečamo prečni presek mišičnega vlakna. V tem obdobju se 
običajno uporabi eno ali dve metodi, odvisno od trajanja obdobja vadbe za povečanje mišične 
29 
 
mase, ki so bile opisane v poglavju 1.5.2.2 Metode ponovljenih submaksimalnih ponovitev. 
Smiselno nadaljevanje vadbe za moč bi bila uporaba standardne metode 1 ter kasneje intenzivne 
bodybuilding metode, pri čemer vsaka omenjena metoda traja najmanj štiri tedne z vmesnim 
enotedenskim aktivnim odmorom. Bremena progresivno povečujemo tako, da ostajamo znotraj 
željenega števila ponovitev in števila serij. Obdobje trajanja vadbe za povečanje mišične mase 
je običajno 12 tednov ali več (Strojnik, 2009). 
 
Po končani vadbi za povečanje mišične mase se prične t. i. vadba aktivacije z velikimi bremeni 
(več kot 90 % 1 RM). S to vadbo moči skušamo čim bolj vplivati predvsem na živčne dejavnike, 
ki bi ob že povečanem preseku mišičnega vlakna, zaradi predhodne vadbe za povečanje mišične 
mase, pomembno povečali moč mišic. Vadba aktivacije običajno traja od 6 do 8 tednov. V prvih 
dveh tednih vseh serij še ne izvajamo eksplozivno, ampak naredimo dve seriji z vmesnim 
tempom in šele nato izvedemo serije v eksplozivnem tempu. Šele v tretjem tednu aktivacijske 
vadbe pričnemo izvajati vse vaje maksimalno eksplozivno in z navodili, ki so bili opisanimi v 
poglavju 1.5.2.1 Metode maksimalnih mišičnih naprezanj. 
 
 
1.6 Pregled različnih oblik vadbe mišic evertorjev in invertorjev stopala  
 
Kot je opisano v poglavju 1.4 Zvin skočnega sklepa, so različne poškodbe skočnega sklepa ene 
izmed najpogostejših športnih poškodb nasploh. Tako je na voljo tudi precej literature, kjer so 
ugotavljali, kako različne oblike vadbe vplivajo na mišice evertorje in invertorje stopala. 
Značilnost človeškega telesa je, da se na določeno zunanjo obremenitev odzove z živčno-
mišično spremembo dela telesa ali sistema, ki je bil obremenjen. V raziskavah spremembe mišic 
goleni na obremenitev se kot metodo za doseganje primerne obremenitve uporablja: vadbo 
moči, vadbo ravnotežja in propriocepcije ter vadbo gibljivosti. Najpogosteje se v raziskavah 
uporabi vadbo moči, vadbo ravnotežja in propriocepcije ter kombinacije naštetih vadb, manj 
pogosto pa se uporabi vadbo gibljivosti. 
 
Na temo krepitev mišic goleni ter vpliv vadbe na izboljšanje nestabilnega skočnega sklepa so 
eno izmed prvih raziskav objavili Docherty idr. (1998). Avtorji so s pomočjo elastičnih trakov 
izvajali šesttedensko vadbo za moč mišic evertorjev, katere namen je bil ugotoviti učinek vadbe 
za moč evertorjev stopala ter dorzalnih fleksorjev pri osebah s KNSS. V raziskavi je sodelovalo 
20 merjencev, vsi s predhodno diagnozo KNSS. V eksperimentalni skupini je sodelovalo 10 
merjencev. Vadba za omenjene mišice je potekala trikrat tedensko po 10 minut, merjenci pa so 
vadbo izvajali v sedečem položaju. Intenzivnost vadbe so med šesttedenskim obdobjem vadbe 
povečevali s togostjo elastičnih trakov (Thera-band). Vadba je potekala na 70 % največje 
dolžine trakov, s čimer so skušali zagotoviti podobno breme pri vseh merjencih. Merjenci so 
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izvajali 10 ponovitev po tri serije, pri čemer so vsak drugi teden vadbe dodali četrto serijo vadbe 
(standarda metoda 1). Prva dva tedna so merjenci vadbo izvajali na modrih elastikah, naslednja 
dva tedna na črnih, zadnja dva tedna pa na srebrnih elastičnih trakovih. S pomočjo ročnega 
dinamometra so merili izometrični navor mišic skočnega sklepa. Ugotovili so, da se je moč 
dorzalnih fleksorjev ter invertorjev in evertorjev stopala po vadbi povečala. Merjenci v 
eksperimentalni skupini so po končanem obdobju vadbe izvedli statistično značilne močnejše 
izometrične kontrakcije pri dorzalni fleksiji skočnega sklepa (za 52 %) in pri everziji stopala 
(za 46 %) ter v primerjavi s kontrolno skupino po obdobju vadbe pri dorzalni fleksiji skočnega 
sklepa (za 49 %) in pri everziji stopala (za 62 %). 
 
Kaminski idr. (2003) so izvajali šesttedensko vadbo moči in propriocepcije evertorjev in 
invertorjev stopala. V raziskavi je bilo 38 merjencev, s predhodno diagnosticiranim KNSS, 
razdeljenih v štiri skupine. Prva skupina je izvajala vadbo moči mišic v smeri everzije in 
inverzije stopala ter dorzalne in plantarne fleksije, druga skupina samo proprioceptivno vadbo, 
tretja skupina je izvajala kombinirano vadbo moči in propriocepcije, četrta pa je bila kontrolna 
skupina. Krepilne vaje so se izvajale z elastičnimi trakovi (Thera-band), senzo-motorna vadba 
pa z ravnotežnimi deskami. Merjenci so vadbo moči izvajali v sedečem položaju, v eni vadbeni 
enoti pa so izvedli 3 serije po 10 ponovitev (standardna metoda 1). Prva dva tedna so merjenci 
vadbo izvajali na rdečih, naslednja dva tedna na zelenih, zadnja dva tedna pa na modrih 
elastičnih trakovih, pri čemer so vsak drugi teden vadbe dodali četrto serijo vadbe. Podobno kot 
v raziskavi Docherty idr. (1998) je vadba je potekala na 70 % največje dolžine trakov, s čimer 
so skušali zagotoviti čimbolj podobno breme pri vseh merjencih. Avtorji s pomočjo 
izokinetične naprave niso odkrili statistično značilnih razlik v povprečnem in največjem navoru 
štirih skupin pred in po šesttedenskem obdobju vadbe. 
 
Høiness, Glott in Ingjer (2003) so s pomočjo posebnega kolesa z dvosmernimi pedali, ki je 
omogočal šesttedensko vadbo moči evertorjev stopala, spremljali napredek pri pacientih, ki so 
utrpeli izpah skočnega sklepa (ugotovljeno z rentgenskim slikanjem). Vadbo je izvajalo 10 
merjencev v eksperimentalni skupini, medtem ko kontrolna skupina vadbe ni izvajala. Vadba 
na kolesu je potekala trikrat tedensko po 45 minut. Intenzivnost vadbe so avtorji povečevali s 
pomočjo kolesnega ergometra, ki je kazal stopnjo napora ter maksimalne porabe kisika (VO2 
max). Vadba je bila tako individualizirana za vsakega merjenca posebej. Po končanem obdobju 
vadbe so avtorji ugotovili, da visoko intenzivna vzdržljivostna vadba izboljša moč mišic 
evertorjev stopala. Merjenci so namreč po končanem obdobju vadbe izboljšali vrednosti 
največjega navora v izokinetično napravi za 13 %. Prav tako so dlje časa držali stojo na eni 
nogi, izboljšali rezultate Karlssonovega funkcionalnega testa, prav tako pa izboljšali t. i. Figure 
of eight test, ki z različnimi stranskimi gibanji oceni stanje skočnega sklepa. 
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Učinek vadbe na ravnotežnih deskah sta spremljala Clark in Burden (2005). Vadba je trajala 
štiri tedne, merjenci pa so trikrat tedensko izvajali 10 minut različne vaje na ravnotežnih deskah. 
Vsi merjenci, ki so bili razdeljeni v eksperimentalno (10 merjencev) in kontrolno (9 merjencev) 
skupino, so imeli v preteklosti že poškodbo zvina skočnega sklepa. Za potrebe raziskave so 
izdelali posebno ploščo, na kateri so stali merjenci. Ta se je med stojo na obeh nogah nenadno 
invertirala za 20 °. Rezultati raziskave so pokazali, da so imeli merjenci v eksperimentalni 
skupini po obdobju vadbe ravnotežja krajši čas latence mišic PL (za 29 %) in TA (31 %) kot v 
obdobju pred vadbo.  
 
Linford idr. (2006) so primerjali vpliv šesttedenske živčno-mišične vadbe na elektromehansko 
zakasnitev in reakcijski čas PL dominantne noge. V raziskavi je sodelovalo 26 merjencev, pri 
čemer je 13 merjencev sodelovalo v vadbi kot eksperimentalna skupina, 13 merjencev pa je 
predstavljajo kontrolno skupino, ki vadbe ni izvajala. Nihče izmed merjencev v preteklosti ni 
imel težav s poškodbami skočnega sklepa. Merjenci v eksperimentalni skupini so izvajali 
kombinirano vadbo ravnotežja ter vadbo moči. Intenzivnost vadbe ravnotežja so avtorji 
stopnjevali s podaljševanjem trajanja treh različnih ravnotežnih vaj na vsaka dva tedna (60, 90, 
120 sekund). Avtorji raziskave so moč mišic skušali povečati s metodo vzdržljivosti v moči, 
breme pri vadbi pa so predstavljali elastični trakovi. Togost elastičnih trakov se med vadbo ni 
spreminjala, na vsaka dva tedna pa so avtorji intenzivnost povečevali s številom ponovitev (od 
30 do 45 ponovitev v eni seriji). Pri vadbi moči so merjenci izvajali prednoženja in zanoženja 
noge, pri čemer je bila elastika nameščena na nedominantno nogo, medtem ko je bila stojna 
noga smatrana kot dominantna (opazovana) noga. Vadba je vključevala tudi poskoke vstran (po 
30 ponovitev). Spremljanje reakcijskega časa in elektromehanske zakasnitve mišice PL so 
avtorji spremljali tako, da so merjenci hodili po posebej izdelanem poligonu (dolžine 8,5 m), ki 
je omogočal nenaden nagib podlage v smeri inverzije stopala. Rezultati raziskave so pokazali, 
da je živčno-mišični trening povzročil krajši reakcijski čas PL med hojo v primerjavi s 
kontrolno skupino. Raziskava ni pokazala statistično značilnih razlik v elektromehanski 
zakasnitvi mišice PL.  
 
Sekir, Yildiz, Hazneci, Ors in Aydin (2007) so s pomočjo izokinetične naprave izvajali 
šesttedensko krepitev mišic invertorjev in evertorjev stopala v ekscentričnih pogojih. V 
raziskavi je sodelovalo 24 športnikov, ki so imeli v preteklosti težave s KNSS. 11 merjencev je 
imelo poškodovano dominantno, drugih 13 merjencev pa nedominantno nogo. Avtor je smatral 
moč nepoškodovanih mišic na dominantni nogi kot kontrolno skupino ter jo primerjal z 
eksperimentalno skupino, katero je predstavljala poškodovana dominantna noga. Merjenci so 
vsak teden opravili tri vadbe v izokinetičnem dinamometru pri hitrosti 120 °/s, pri čemer so 
med vadbo izvajali samo največje koncentrične kontrakcije (3 serije po 15 ponovitev) v smeri 
everzije in inverzije stopala. Rezultati raziskave so pokazali, da se je povečala koncentrična 
moč poškodovanih mišic evertorjev (za 10 %) in invertorjev (za 12 %) stopala v 
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eksperimentalni skupini po obdobju vadbe. Avtorji raziskave ugotavljajo, da ne obstajajo 
statistično značilne razlike v ekscentrični moči eksperimentalne in kontrolne skupine. 
 
Obsežno raziskavo s področja vpliva vadbe na poškodbo zvina skočnega sklepa je opravil 
Mohammadi (2007). Avtor je skušal ugotoviti katera izmed treh različne oblik vadbe, najbolj 
učinkovito vpliva na preprečevanje poškodbe zvina skočnega sklepa pri nogometaših. Skupino 
80 merjencev je razdelil v tri vadbene in eno kontrolno skupino. Prva skupina je izvajala 
proprioceptivno vadbo, ki je potekala vsak dan po 30 minut. Ustrezno progresijo vadbe je avtor 
določal tako, da so imeli merjenci najprej odprte oči, v kasnejših obdobjih vadbe pa so med 
vadbo mižali. Prav tako je vadba najprej potekala na trdih, kasneje pa na bolj mehkih podlagah. 
Druga skupina je izvajala vadbo moči mišic evertorjev stopala. Ta je v začetku vsebovala 
različne izometrične vaje, kasneje pa so večjo intenzivnost vadb dosegli z uporabo uteži in 
elastik. Tretja skupina vadbe ni izvajala, uporabljala pa je opornice (ortoze) na vsakem treningu 
in tekmi. Kontrolna skupina ni izvajala vadbe ter ni uporabljala opornice. Beležili so poškodbe 
na 1000 ur igranja nogometa. Rezultati raziskave so pokazali, da je bila statistično značilna 
najmanjša pojavnost poškodb le v prvi skupini, ki je izvajala proprioceptivno vadbo glede na 
kontrolno skupino. 
 
Kulig idr. (2009) so izvedli 10-tedensko vadbo s postopno ekscentrično obremenitvijo ter 
raztezanjem mišic goleni desetih pacientov, z diagnozo vnete tetive TP. Vadba se je izvajala 
dvakrat tedensko. Učinek vadbe so ugotavljali na podlagi slikanja tetive z ultrazvokom, znaki 
neovaskularizacije, 5-minutnim testom hoje, višino enonožnega dviga pete ter z vprašalnikom 
o fizični aktivnosti. Rezultati raziskave so pokazali, da so merjenci poročali o manjši bolečini 
tetive TP ob višjem dvigom pete. Morfologija tetive ter znaki neovaskularizacije so po koncu 
vadbenega obdobja ostali nespremenjeni. 
 
Raziskava Henryja idr., (2010) razkrije, kako vpliva šesttedenska pliometrična vadba na latenco 
PL. V raziskavi je sodelovalo 48 zdravih merjencev, ki so bili razdeljeni v eksperimentalno in 
kontrolno skupino (vsaka po 24 merjencev). Vadba je trajala šest tednov, ki so jo merjenci 
intenzivno izvajali trikrat tedensko po 15 minut. Sestavljena je bila iz treh delov. V prvem delu 
vadbe, prvi in drugi teden, so merjenci izvajali različne pliometrične vsebine (vertikalni poskoki 
z izmeničnim izpadnim korakom, vertikalni poskoki s potegom koleni do prsi, poskoke na 
skrinjo, šprinti po stezi s poudarjenim izpadnim korakom, skoki preko ovir). V drugem delu 
vadbe, tretji in četrti teden, so merjenci izvajali različne poskoke vstran po kvadrantu začrtanem 
na tleh. V zadnjem, tretjem delu vadbe, torej peti in šesti teden, pa je bila zasnovana 
kombinirana vadbe s prvega in drugega dela. Vpliv vadbe so avtorji spremljali s trajanjem 
latence mišice PL. Merjenci so pred in po obdobju vadbe stali na posebnem zabojniku, ki je 
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omogočal nenaden zasuk letvice v smeri inverzije stopala. Rezultati raziskave so pokazali, da 
vadba ni vplivala na latenco mišice PL. 
 
Kakšen je vpliv krajšega, štiritedenskega obdobja vadbe z elastičnimi trakovi, z namenom 
vplivati na večjo moč mišic evertorjev stopala in latenco mišice PL, sta spremljala Han in 
Ricard (2011). V raziskavi je sodelovalo 40 merjencev, pri čemer je 20 merjencev v 
eksperimentalni skupini (10 moških in 10 žensk) imelo predhodne težave s KNSS. Vadba z 
elastičnim trakom je potekala trikrat tedensko. Togost elastičnega traku je bila za vse merjence 
enaka, v eni vadbeni enoti pa so vadeči izvedli 3 serije po 15 ponovitev (bodybuilding 
ekstenzivna metoda). Merjenci v eksperimentalni skupini so vadbo izvajali v stoječem položaju 
tako, da so si na odrastek golenice nepoškodovane noge namestili elastični trak. Stojna noga je 
bila pri vadbi vedno tista, za katero je bila predhodno ugotovljena diagnoza KNSS. Vadeči so 
izvajali potege elastičnega traka v širih različnih smereh noge: poteg spredaj, poteg zadaj, poteg 
elastike v prinoženje ter poteg elastike v odnoženje. Na ta način je avtor skušal obremeniti 
stojno nogo ter tako krepiti mišice evertorjev stopala. Intenzivnost vadbe so povečevali z 
napetostjo elastičnega traku. Tako je bila napetost elastike v prvem tednu 16 %, v drugem tednu 
18 %, v tretjem tednu 20 % ter v zadnjem, četrtem tednu, 22 % telesne teže. Moč mišic 
evertorjev stopala so preverjali s primerjavo vrednosti 1 RM pred in po obdobju vadbe v 
napravi, ki je omogočala izvedbo tege giba. Latenco PL sta avtorja spremljala na napravi, ki je 
omogočala nenaden zasuk podlage v smeri inverzije stopala. Avtorja nista odkrila statistično 
značilnih razlik pri primerjavi moči mišic evertorjev stopala (1 RM) ter latence mišice PL pred 
začetkom in koncem vadbenega obdobja. 
 
Vpliv vadbe na moč mišic invertorjev in evertorjev stopala so spremljali tudi Smith, Docherty, 
Simon, Klossner in Schrader (2012). 40 merjencev, ki so imeli v preteklosti KNSS, se je 
razdelilo na eksperimentalno in kontrolno skupino, pri čemer je vsaka skupina štela po 10 
moških in 10 ženskih merjencev. Eksperimentalno skupino so predstavljali merjenci, ki so imeli 
predhodno diagnozo KNSS, šesttedenski vadbeni program pa so izvajali trikrat tedensko. 
Vadba je obsegala kombinacijo krepilnih vaj z elastičnimi trakovi, merjenci pa so vadili tudi na 
t. i. MAE (ang. multiaxial ankle exerciser). Vadba z elastičnimi trakovi je bila zasnovana glede 
na že opisane raziskave (Docherty idr., 1998; Kaminski idr., 2003). Merjenci so vadbo moči 
izvajali v sedečem položaju, v eni vadbeni enoti pa so izvedli 3 serije po 10 ponovitev 
(standardna metoda 1). Prva dva tedna so merjenci vadbo izvajali na modrih, naslednja dva 
tedna na črnih, zadnja dva tedna pa na srebrnih elastičnih trakovih Thera-band, pri čemer so 
vsak drugi teden vadbe dodali četrto serijo vadbe. Elastični trakovi so bili med izvajanjem 
vadbe raztegnjeni do 70 % največje dolžine trakov. Avtorji so vadbo izvajali tudi na MAE. 
Naprava je bila zasnovana tako, da so merjenci izvajali različne kombinacije gibov skočnega 
sklepa (vertikalni, horizontalni in diagonalni gibi) v zaprti kinetični verigi, katerim so vsak 
teden povečevali breme (od 5 do 14,5 kg). Meritve začetnega in končnega stanja moči mišic 
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evertorjev in invertorjev stopala so potekale na posebej zasnovani napravi, ki je omogočala 
meritve največje izvedene sile v smeri everzije in inverzije stopala. Merjenci so med meritvijo 
sedeli na stolu, kolena pa so bila fiksirana. Stopala so bila položena naravnost na podlago, os 
stopala ni bila prilagojena na potek subtalarne osi. Rezultati raziskave so pokazali, da so 
merjenci v eksperimentalni skupini izvedli statistično značilno močnejše največje izometrične 
kontrakcije v smeri everzije (za 55 %) in inverzije stopala (za 25 %) po obdobju vadbe, v 
primerjavi s kontrolno skupino (everzija: 42 %, inverzija: 37 %) po obdobju vadbe. V kontrolni 
skupini ni bilo statistično značilnih razlik med začetnimi in končnimi meritvami največje 
izometrične kontrakcije v smeri everzije in inverzije stopala. 
 
Izvedena je bila tudi raziskava, ki je ugotavljala učinke šesttedenske vadbe moči plantarnih in 
dorzalnih fleksorjev ter evertorjev in invertorjev stopala (Hall, Docherty, Simon, Kingma in 
Klossner, 2015). Avtorji so skušali ugotoviti, ali trening moči omenjenih mišic vpliva na moč 
in dinamično stabilnost 39 merjencev, ki so imeli predhodno diagnosticiran KNSS. Ti so bili 
razdeljeni v tri skupine po trinajst merjencev. Prva skupina je trikrat tedensko izvajala vadbo 
moči s pomočjo elastičnih trakov. Intenzivnost vadbe so povečevali s številom serij in barvo 
elastik, ki so omogočale različen (večji) upor. Ta skupina je z elastičnimi trakovi (Mini-bands) 
prva dva tedna izvajala dve seriji vadbe z modrimi, naslednja dva tedna tri serije vadbe s črnimi, 
zadnja dva tedna pa štiri serije vadbe z vijoličnimi elastičnimi trakovi. Prvi, tretji in peti teden 
vadbe so merjenci v prvi skupini izvajali vadbo za moč po načelih standardne metode 1 s po 10 
ponovitvami, drugi, četrti in šesti teden pa po načelih bodybuilding ekstenzivne metode s 15 
ponovitvami. Druga skupina merjencev je izvajala podoben režim vadbe moči, poleg tega pa je 
še izvajala vadbo proprioceptivne živčno-mišične facilitacije (PNF). Ta vadba je bila zasnovana 
tako, da so najprej koncentrično obremenili antagonista, temu pa je sledilo takojšnje 
koncentrično krčenje agonista. Merjenci v tej skupini so v seriji izvajali po 10 ponovitev. Tretja 
skupina je bila kontrolna skupina, ki vadbe ni izvajala. Meritve moči everzije in inverzije 
stopala ter plantarne in dorzalne fleksije so bile izvedene s pomočjo ročnega izometričnega 
dinamometra, ki je meril največjo izvedeno silo. Med izvedbo izometričnih meritev so imeli 
merjenci iztegnjeno koleno. Golen, ne pa tudi kolk, je bila ves čas pritrjena s trakom (Slika 21). 
Rezultati raziskave pokažejo, da so merjenci v prvi vadbeni skupini statistično značilno 
izboljšali moč v gibu everzije (za 28 %), inverzije stopala (za 29 %), plantarne fleksije (za 15 
%) in dorzalne fleksije (za 23 %). Merjenci v drugi skupini so statistično značilno izboljšali 
moč samo v gibu everzije (za 30 %) in inverzije stopala (za 28 %), medtem ko v kontrolni 
skupini ni bilo opaziti izboljšanj v moči mišic skočnega sklepa. 
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Slika 21. Izvedba izometričnih meritev z uporabo ročnega dinamometra: a) Dorzalna fleksija b) 
Plantarna fleksija, c) Inverzija stopala, d) Everzija stopala (Hall idr., 2015). 
 
 
Wright idr. (2017) so izvedli raziskavo z namenom zmanjšati simptome KNSS ter primerjati 
učinkovitost vadbe moči z vadbo ravnotežja. 40 merjencev so razdelili v dve vadbeni skupini. 
Prva skupina je izvajala vadbo moči s pomočjo elastik (plantarna, dorzalna fleksija, everzija in 
inverzija stopala), druga skupina pa je izvajala vadbo ravnotežja. Oba tipa vadbe sta trajala štiri 
tedne. Vadba moči je potekala tako, da so merjenci izvajali vadbo plantarne in dorzalne fleksije 
ter everzije in inverzije stopala z elastičnimi trakovi Thera-band. Vadba moči je potekala trikrat 
tedensko, režim vadbe pa je potekal po načelih standardne metode 1, saj so merjenci v eni 
vadbeni enoti izvajali 3 serije po 10 ponovitev. Vsak teden so avtorji povečevali intenzivnost 
vadbe s spreminjanjem togosti elastik (rdeča, zelena, modra, črna barva). Merjenci so med 
vadbo sedeli, elastičen trak pa je bil raztegnjen do 70 % največje dolžine. Vadba ravnotežja je 
potekala tako, da so ravnotežne deske namestili blizu stene za zagotavljanje večje varnosti. 
Merjenci, ki so sodelovali v vadbi ravnotežja, so tovrstno vadbo izvajali 40 sekund, po 2 do 4 
serije. Vpliv obeh vadb so primerjali s petimi funkcionalnimi testi ter s petimi različnimi 
vprašalniki. Funkcionalni testi so obsegali naslednje vaje: dvig poškodovane noge med stojo, 
čas trajanje stoje na eni nogi, test dosega z nogo v različne smeri med enonožno stojo, različnimi 
poskoki ter s stranskimi poskoki na eni nogi. Rezultati raziskave pokažejo, da obstaja statistično 
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značilna razlika pri vprašalniku (ang. Foot and Ankle Ability Measure), pri katerem so merjenci 
v drugi skupini, ki so izvajali vadbo ravnotežja, poročali o manjši bolečini v skočnem sklepu 
kot merjenci v prvi skupini, ki so izvajali vadbo moči. Drugi testi in vprašalniki niso pokazali 
statistično značilnih razlik med prvo in drugo vadbeno skupino.  
 
Na podlagi pregleda omenjenih raziskav lahko opazimo različne zaključke o vplivu vadbe moči 
na večjo izvedeno moč mišic evertorjev in invertorjev stopala. Najpogosteje so raziskovalci kot 
vadbeni pripomoček uporabljali elastične trakove (Docherty idr., 1998; Hall idr., 2015; Han in 
Ricard, 2011; Kaminski idr. 2003; Smith idr., 2012) in jih namestili na stopalo. Spremljanje 
razvoja največje sile oziroma navora po šesttedenskem obdobju vadbe pokaže, da tovrstna 
vadba izboljša moč evertorjev in invertorjev stopala (Docherty idr., 1998; Hall idr., 2015; Smith 
idr., 2012). Do drugačnih rezultatov pa sta prišla Han in Ricard (2011), saj pri krajši raziskavi 
(4 tedne) nista ugotovila spremembe v moči mišic evertorjev stopala. Elastične trakove so v tej 
raziskavi uporabili tako, da so evertorje in invertorje stopala obremenili le posredno kot stojno 
nogo, medtem ko je nasprotna noga, ki je bila vpeta z elastičnimi trakovi proti uporu elastičnega 
traku, izvajala različna gibanja v kolku. Raziskava je spremljala napredek v moči preko 
dvigovanja enkratnega največjega bremena (1 RM).  
 
Podobno tudi kombinacija šesttedenske vadbe moči in propriocepcije, ne pokaže izboljšanja 
povprečnega in največjega izvedenega navora (Kaminski idr., 2003). Avtorji so uporabljali tudi 
druge metode vadbe kot sredstvo povečanja moči mišic evertorjev in invertorjev stopala. 
Rezultati raziskav pokažejo, da vadba evertorjev in invertorjev stopala v izokinetičnem 
trenažerju (Sekir idr., 2007) in vadbi evertorjev stopala na kolesu s posebnimi dvosmernimi 
pedali (Høiness idr., 2003) poveča največji izvedeni navor omenjenih mišic.  
 
Z vadbo moči in ravnotežja so avtorji (Clark in Burden, 2005; Han in Ricard, 2011; Henry idr., 
2010; Linford idr., 2006) tudi skušali vplivati na krajšo latenco mišic evertorjev in invertorjev 
stopala. Rezultati omenjenih raziskav so pokazali, da vadba ravnotežja vpliva na krajšo latenco 
PL in TA pri nenadni everziji stopala v stoječem položaju. Mohammadi (2007) je pri primerjavi 
različnih oblik vadbe ugotovil, da vadba ravnotežja najbolj vpliva na zmanjšano incidenco 
poškodbe zvina skočnega sklepa. Merjenci, ki so izvajali kombinirano vadbo moči in ravnotežja 
pa so opazili manjšo bolečino v skočnem sklepu v samoocenjevalnem vprašalniku (ang. Foot 
and Ankle Ability Measure) (Wright idr., 2017). 
 
Pregled raziskav tudi pokaže, da se metode spremljanja napredka v moči mišic evertorjev in 
invertorjev stopala precej razlikujejo. Avtorji so največkrat spremljali vrednost največjega 
navora oziroma izvedene sile v izokinetinčnem trenažerju (Høiness idr., 2003; Kaminski idr., 
2003; Sekir idr., 2007) ter s pomočjo ročnega dinamometra (Docherty idr., 1998; Hall idr., 
2015). Samo v eni raziskavi (Smith idr., 2012) so uporabili posebej zasnovano merilno napravo, 
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prilagojeno za izometrične meritve v smeri inverzije in everzije stopala. Za ugotavljanje učinka 
vadbe, ki deluje na latenco mišic goleni, so avtorji (Clark in Burden, 2005; Han in Ricard, 2011; 
Henry idr., 2010) največkrat uporabili zabojnik, na katerem so stali merjenci. Le-ta je omogočal 
nenaden zasuk stopala v smeri inverzije stopala. Linford idr. (2006) pa so za namen nenadnega 
zasuka stopala v smeri inverzije med hojo izdelali poseben poligon, ki je omogočal zasuk 
stopala na različnih dolžinah 8,5 metrskega poligona.  
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Tabela 1 
Pregled raziskav glede vpliva vadbe moči in ravnotežja na živčno-mišično delovanje mišic evertorjev in invertorjev stopala 
Avtor Podatki o 
merjencih 
Način obremenitve Trajanje 
vadbe 
Metoda merjenja 
vpliva vadbe 
Ugotovitve in rezultati raziskave 
Docherty idr. 
(1998) 
20 merjencev (10 
moških, 10 žensk), 
vsi s KNSS 
- vadba moči (elastični 
trakovi Thera-band) 
6 tednov - ročni 
dinamometer  
- izometrične 
meritve 
Izboljšanje izometrične moči v smeri everzije 
in dorzalne fleksije eksperimentalne skupine v 
primerjavi s kontrolno skupino. 
EKSPERIMENTALNA SKUPINA dorzalna 
fleksija, pred vadbo: 33,3 ± 4,8 N, po vadbi: 
50,6 ± 6,3 N; everzija, pred vadbo: 30,9 ± 6,5 
N, po vadbi: 45,0 ± 4,9 N. 
KONTROLNA SKUPINA dorzalna fleksija, 
pred vadbo: 33,8 ± 7,2 N, po vadbi: 33,9 ± 5,0 
N; everzija, pred vadbo: 30,8 ± 6,0 N; po 
vadbi: 27,7 ± 11,6 N. 
Kaminski idr. 
(2003) 
38 merjencev (22 
moških, 16 žensk), 
vsi s KNSS 
- vadba moči (elastični 
trakovi) 
- proprioceptivna vadba 
- kombinacija vadbe 
moči + proprioceptivna 
vadba 
6 tednov - izokinetični 
dinamometer, 
hitrosti 30 in 
120⁰/s 
- meritve v 
koncetričnih in 
ekscentričnih 
pogojih 
Primerjava razmerja moči mišic evertorjev in 
invertorjev stopala, pred in po vadbi. 
 
Ni statistično značilnih razlik vpliva treh 
različnih načinov vadbe glede na kontrolno 
skupino pri spremljanju povprečnega in 
največjega izvedenega navora. 
Høiness idr. 
(2003) 
19 merjencev (8 
moških, 11 žensk), 
vsi s KNSS 
- vadba moči na kolesu 
z dvosmernimi pedali 
6 tednov - izokinetični 
dinamometer (60 
in 120⁰/s) 
Primerjava vpliva vadbe na posebej 
zasnovanem kolesu z dvosmernimi pedali. 
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- enonožna stoja 
- karlssonov test 
- Figure of eight 
test 
Statistično značilno izboljšanje vrednosti 
največjega navora mišic evertorjev stopala 
(pred vadbo: 13,4 Nm, po vadbi: 15,3 Nm) ter 
izboljšanje rezultata pri različnih 
funkcionalnih testih. 
Clark in 
Burden 
(2005) 
19 merjencev 
(moški), vsi s KNSS. 
10 eksperimentalna 
skupina, 9 kontrolna 
skupina 
- vadba ravnotežja na 
ravnotežnih deskah 
4 tedne - spremljanje 
trajanja latence PL 
in TA 
Merjenci v eksperimentalni skupini so po 
obdobju vadbe ravnotežja imeli krajši čas 
latence mišic PL (za 29 %) in TA (31 %). 
Linford idr. 
(2006) 
26 merjencev; 
eksperimentalna 
skupina: 13 
merjencev (5 moških 
in 8 žensk) 
kontrolna skupina: 
13 merjencev (6 
moških in 7 žensk) 
 
- kombinirana vadba 
moči in ravnotežja 
6 tednov - zasuk letvice v 
smeri inverzije 
stopala med hojo 
na poligonu 
 
- spremljanje 
latence in 
reakcijskega časa 
PL 
Rezultati raziskave so pokazali, da je živčno-
mišični trening povzročil krajši reakcijski čas 
PL med hojo v primerjavi s kontrolno 
skupino. 
 
Raziskava ni pokazala statistično značilnih 
razlik v latenci mišice PL. 
Sekir, Yildiz, 
Hazneci, Ors 
in Aydin 
(2007) 
24 merjencev (vsi 
moški). 
11 merjencev KNSS 
na dominantni nogi, 
13 KNSS na 
nedominantni nogi 
- vadba moči na 
izokinetičnem 
dinamometru 
- vadba v koncentričnih 
pogojih na 120⁰/s 
6 tednov - izokinetični 
dinamometer, 
hitrosti 30 in 
120⁰/s 
- meritve v 
koncentričnih in 
ekscentričnih 
pogojih 
Primerjava vpliva vadbe evertorjev in 
invertorjev stopala na izokinetičnem 
dinamometru v koncentričnih pogojih. 
 
Statistično značilno izboljšanje vrednosti 
največjega navora mišic invertorjev (pred: 
14,79 ± 1,56 Nm; potem: 16,50 ± 2,38 Nm) in 
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evertorjev stopala (pred: 15,54 ± 3,13 Nm; 
potem: 17,21 ± 3,36 Nm).  
Izboljšanje rezultata (na poškodovani nogi) 
različnih funkcionalnih testih stabilnosti 
skočnega sklepa (položaj stopala, enonožna 
stoja, enonožni poskoki). 
Mohammadi 
(2007) 
80 merjencev (vsi 
moški) 
- vadba ravnotežja (20 
merjencev): 
- kombinirana 
izometrična in 
koncentrična vadba 
moči (20 merjencev) 
- uporaba opornic 
(20 merjencev) 
- kontrolna skupina 
(20 merjencev) 
ena 
(nogometna 
sezona)  
- spremljanje 
incidence poškodb 
zvina skočnega 
sklepa v eni 
(nogometni) sezoni 
Primerjava vpliva različnih oblik vadbe na 
incidenco poškodb zvina skočnega sklepa pri 
nogometaših.  
 
Raziskava ugotovi, da je najmanj poškodb 
zvina skočnega sklepa prišlo v vadbeni skupini, 
ki je izvajala proprioceptivno vadbo. 
 
Kulig idr. 
(2009 
10 merjencev (9 
žensk, 1 moški) 
- raztezanje tetive TP 
- ekscentrične vaje v 
smeri everzije stopala 
10 tednov - spremljanje 
vprašalnika (Foot 
Function Index) o 
stopnji bolečine 
stopala 
- petminutni test 
hoje 
- lestvica fizične 
aktivnosti 
- ultrazvočno 
slikanje stopala 
Rezultati raziskave pokažejo, da so merjenci 
poročali o manjši bolečini tetive TP ter višje 
dvignili peto. 
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- dvigi pete 
Henry idr. 
(2010) 
48 merjencev; 
eksperimentalna in 
kontrolna skupina po 
24 merjencev (12 
moških in 12 žensk) 
- različne pliometrične 
vsebine s skoki v 
lateralno in vertikalno 
smer 
6 tednov - zasuk letvice 
zabojnika v smeri 
inverzije stopala 
- spremljanje 
trajanja latenca PL. 
Rezultati raziskave pokažejo, da vadba ne 
vpliva na latenco PL. 
Han in 
Ricard 
(2011) 
40 merjencev (20 
moških in 20 žensk); 
20 merjencev s 
KNSS, razdeljenih v 
štiri skupine (po 10 
merjencev): 
- KNSS, vadba 
- KNSS, kontrolna 
skupina 
- zdravi, vadba 
- zdravi, kontrolna 
skupina 
- vadba moči z 
elastičnim trakovi 
4 tedne - spremljanje 
vrednosti 1 RM 
mišic evertorjev 
stopala ter latence 
PL pred in po 
obdobju vadbe 
 
- zasuk letvice v 
smeri inverzije 
stopala na napravi 
 
Avtorja nista odkrila statistično značilnih razlik 
pri primerjavi moči mišic evertorjev stopala (1 
RM) ter latence PL pred začetkom in koncem 
vadbenega obdobja. 
 
Smith idr. 
2012 
40 merjencev; 
eksperimentalna in 
kontrolna skupina, 
vsaka po 20 
merjencev (10 
moških in 10 žensk) 
 
- vadba moči z 
elastičnim trakovi in 
MAE 
6 tednov - spremljanje 
razvoja največje 
izometrične sile 
mišic evertorjev in 
invertorjev stopala 
Rezultati raziskave pokažejo, da statistično 
značilen napredek v moč mišic evertorjev in 
invertorjev stopala merjencev v 
eksperimentalni skupini. 
 
EKSPERIMENTALNA SKUPINA everzija 
pred vadbo: 92,4 ± 35,0 N, po vadbi: 142,9 ± 
38,9 N; inverzija, pred vadbo: pred: 80,1 ± 33,6 
N, po vadbi: 100,2 ± 22,4 N. 
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KONTROLNA SKUPINA everzija pred 
vadbo: 97,5 ± 31,3 N, po vadbi: 100,4 ± 29,8 
N; inverzija, pred vadbo: pred: 75,9 ± 26,2 N, 
po vadbi: 72,9 ± 24,0 N. 
Hall idr. 
(2015) 
 
39 merjencev s 
KNSS: 
 1. skupina (13 
merjencev): vadba 
moči plantarne, 
dorzalne fleksije, 
everzije in inverzije 
stopala 
2. skupina (13 
merjencev): vadba 
moči plantarne, 
dorzalne fleksije, 
everzije in inverzije 
stopala + vadba PNF 
3. skupina: kontrolna 
skupina, ki vadbe ni 
izvajala. 
- vadba moči z 
elastičnimi trakovi in 
kombinacija PNF 
6 tednov Spremljanje 
razvoja največje 
izometrične sile 
plantarnih, 
dorzalnih 
fleksorjev ter 
evertorjev in 
invertorjev stopala 
s pomočjo ročnega 
dinamometra. 
Rezultati raziskave pokažejo, da so merjenci v 
prvi in drugi vadbeni skupini statistično 
značilno izboljšali moč vseh štirih gibov v 
skočnem sklepu. Merjenci v drugi skupini so 
statistično značilno izboljšali moč samo v gibu 
everzije in inverzije stopala.  
 
1. SKUPINA everzija pred vadbo: 147,8 ± 41,2 
N, po vadbi: 189,6 ± 26,9 N; inverzija, pred 
vadbo: pred: 157,2 ± 48,2 N, po vadbi: 202,9 ± 
37,4 N; plantarna fleksija pred vadbo: 265,4 ± 
50,0 N, po vadbi: 305,5 ± 36,3 N; dorzalna 
fleksija pred vadbo: 215,8 ± 62,0 N, po vadbi: 
265,8 ± 37,4 N. 
2. SKUPINA everzija pred vadbo: 141,2 ± 34,0 
N, po vadbi: 183,9 ± 27,9 N; inverzija, pred 
vadbo: pred: 166,0 ± 51,0 N, po vadbi: 212,6 ± 
44 N; plantarna fleksija pred vadbo: 282,8 ± 
44,6 N, po vadbi: 299,7 ± 34,0 N; dorzalna 
fleksija pred vadbo: 237,0 ± 62,3 N, po vadbi: 
259,3 ± 50,8 N. 
3. SKUPINA everzija pred vadbo: 175,5 ± 
41,7 N, po vadbi: 176,0 ± 43,0 N; inverzija, 
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pred vadbo: pred: 187,5 ± 57,4 N, po vadbi: 
188,2 ± 47,2 N; plantarna fleksija pred vadbo: 
274,6 ± 45,2 N, po vadbi: 267,2 ± 50,4 N; 
dorzalna fleksija pred vadbo: 261,5 ± 60,3 N, 
po vadbi: 255,4 ± 67,0 N. 
Wright idr. 
(2017) 
40 merjencev s 
KNSS. 
1. skupina izvajala 
vabo moči 
(plantarne, dorzalne 
fleksije, everzije in 
inverzije stopala) 
2. skupina izvajala 
vadbo ravnotežja. 
- vadba moči z 
elastičnimi trakovi in 
vadba ravnotežja 
4 tedne - pet kliničnih 
testov 
- pet vprašalnikov 
 
 
Rezultati pokažejo, da obstaja statistično 
značilna razlika pri vprašalniku (ang. Foot and 
Ankle Ability Measure). Merjenci v drugi 
skupini (vadba ravnotežja) so imeli manjšo 
bolečino v skočnem sklepu kot merjenci v 
prvi skupini (vadba moči) po obdobju vadbe. 
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1.7 Cikel hoje in vpliv različnih obremenitev pri hoji na povečano mišično aktivnost 
evertorjev in invertorjev stopala 
 
1.7.1 Cikel hoje  
 
Hoja je najbolj naravna oblika lokomocije in omogoča premikanje v prostoru (Bonnefoy-
Mazure in Stéphane, 2015). Človek pri hoji uporablja ponavljajoče vzorce delovanja nog z 
namenom premikanja telesa in ohranjanja stabilnosti (Perry, 1992). Cikel hoje pomeni, da ena 
noga opravi tako fazo kontakta, kot tudi fazo zamaha (Slika 22) (Perry, 1992). Faza opore 
označuje trajanje koraka, ko je stopalo v stiku s podlago. Začne se ob prvem dotiku stopala s 
podlago in konča ko stopalo zapusti podlago. Faza zamaha pa je smatrana kot cikel koraka, ko 
je stopalo v zraku in napreduje v fazo opore. Faza zamaha se prične v trenutku, ko stopalo 
zapusti podlago in konča, ko se stopalo dotakne podlage. Faza opore traja približno 60 %, faza 
zamaha pa približno 40 % cikla hoje (Perry, 1992). Hitrost pri normalni hoje je med 3,6 in 4,5 
km/h, pri tej hitrosti pa izvede oseba povprečno 60 ciklov hoje na minuto (Chan in Rudins, 
1994; Mann in Hagy, 1980).  
 
Faza opore se deli na tri faze. Začetna faza dvojne opore označuje obdobje, ko se (glede na 
Sliko 22) desna noga dotika tal, leva noga pa se odriva od podlage. Sledi faza enojne opore, ko 
težo telesa podpira samo desna noga, medtem ko je leva noga v fazi zamaha (glede na Sliko 
22). Zadnja faza je končna faza dvojne opore, ki se prične ob odrivanju desne noge od podlage, 
medtem ko se leva noga, ki je bila prej v fazi zamaha, dotika tal (Slika 22) (Perry, 1992).  
 
Slika 22. Delitev cikla hoje 
(Olenšek, 2008. Delitev cikla hoje na fazi opore in zamaha ter nadaljnja členitev faze opore na faze začetne 
dvojne opore, enojne opore in končne dvojne opore. Pridobljeno 8. 3. 2019). 
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Fazo opore (kontakta) stopala s podlago lahko dalje razčlenimo na pet faz (Slika 23): faza 
začetnega kontakta, faza zgodnje opore, faza srednje opore, faza pozne opore in na fazo priprave 
na zamah (Perry, 1992). Fazo zamaha pa razčlenimo na tri faze: začetni zamah, srednji zamah 
in končni zamah. 
 
 
Slika 23. Delitev faze opore in faze zamaha 
(Li, Xu in Cheung, 2016. Phases of a gait cycle. Pridobljeno in prirejeno 8. 3. 2019). 
 
 
V fazi opore stopala s podlago prvi del označuje faza začetnega kontakta (ang. initial contact), 
ki traja od 0 do 2 % cikla koraka. Ta faza označuje obdobje, ko se desno stopalo dotakne tal 
(glede na Sliko 23). Sledi faza zgodnje opore (ang. loading response), ki traja od 2 do 10 % 
cikla koraka in označuje obdobje začetne dvojne opore (Slika 22). Faza zgodnje opore se prične 
po začetnem kontaktu desnega stopala (glede na Sliko 23) s podlago in nadaljuje do trenutka, 
ko je nasprotna, leva noga dvignjena in pripravljena na začetek faze zamaha. Sledi faza srednje 
opore (ang. mid-stance), ki traja od 10 do 30 % cikla koraka. Prične se, ko se zaključi faza 
zgodnje opore in nadaljuje do trenutka, ko gre telo preko stojne (desne) noge. Naslednja je faza 
pozne opore (ang. terminal stance), ki traja od 30 do 50 % cikla koraka in označuje konec 
enojne opore (Slika 22). Prične se, ko se zaključi faza srednje opore in nadaljuje, dokler se 
nasprotna (leva) noga ne dotakne tal. Fazo opore desne noge s podlago zaključi faza priprave 
na zamah (ang. pre-swing), ki traja od 50 do 60 % cikla koraka. Faza priprave na zamah 
označuje obdobje končne dvojne opore (Slika 22) v ciklu koraka. Prične se z začetnim 
kontaktom leve noge in konča, ko desna noga zapusti podlago (Perry, 1992). 
 
Začetek faze zamaha desne noge (glede na Sliko 23) označuje faza začetnega zamaha (ang. 
initial swing), ki traja od 60 do 73 % cikla hoje, kar označuje približno eno tretjino trajanja 
zamaha z nogo. Faza se prične z dvigom desnega stopala in konča, ko sta leva in desna noga 
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poravnani. Sledi faza srednjega zamaha, ki traja od 73 do 87 % cikla koraka. Ta faza se prične 
ko je desna noga v fazi zamaha poravnana z levo nogo in konča ko je golenica v vertikalnem 
položaju glede na podlago. Sledi faza končnega zamaha, ki traja od 87 do 100 % cikla hoje. 
Prične se v trenutku, ko je golen v vertikalnem položaju in konča, ko se desna noga dotakne 
podlage. 
 
 
 
1.7.2 Vpliv različnih obremenitev pri hoji na povečano mišično aktivnost evertorjev in 
invertorjev stopala 
 
Pri vadbi moči, vadbi ravnotežja ali kombinaciji vadbe moči in ravnotežja se za izboljšanje 
delovanja mišic goleni običajno uporabljajo enostavne gibalne naloge. Za izboljšanje delovanja 
mišic goleni je možno uporabljati tudi bolj kompleksne gibalne naloge, kot je denimo hoja, ki 
jo otežimo na različne načine. To lahko storimo s spremembo konfiguracije podlage 
(sprememba naklona ravnine, neravna podlaga), spremembo položaja stopala pri hoji, z 
različnimi pripomočki, ki se pritrdijo na obutev oziroma na stopalo in povzročijo nestabilnost 
stopala, ali pa z dodanim bremenom na obutev oziroma stopalo, ki poveča obremenitev mišic 
goleni.  
 
 
Slika 24. Pogled zadaj na desno stopalo in skočni sklep na medialni in lateralni nagnjeni naklonini 
(Hagins, Pappas, Orishimo, Liederbach in Kremenic, 2016. Direction of inclined surfaces relative to foot landing 
position. Pridobljeno 2. 3. 2019). 
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Hoja prečno po naklonini je enostaven način za povečanje aktivnosti evertorjev ali invertorjev 
stopala. Naklonina, po kateri se hodi, je lahko medialna ali lateralna. Postavitev stopala na 
medialni in lateralni podlagi je prikazana na Sliki 24. Pri medialni naklonini se podlaga dviguje 
od lateralnega dela stopala proti medialnemu delu stopala, pri lateralni naklonini pa se podlaga 
dviguje od medialnega dela stopala proti lateralnemu delu stopala.  
 
Hoja po medialni ali lateralni podlagi se lahko izvaja tako, da je pri hoji podplat stopala s 
celotno površino v kontaktu s podlago. Pri tem, ne glede na to, ali oseba hodi po medialni ali 
lateralni naklonini, pride do povečanja aktivnosti mišic goleni (Lee in Ahn, 2017). Do 
povečanja aktivnosti mišic goleni pride zaradi strahu pred zvinom skočnega sklepa (Lee in Ahn, 
2017; Nieuwenhuijzen in Duysens, 2007). S povečevanjem naklona podlage se aktivnost mišic 
goleni še povečuje (Lee, Lee in Jung, 2017; Lee in Ahn, 2017). Strah pred povečano 
verjetnostjo zvina skočnega sklepa je upravičen, saj do lateralnega zvina skočnega sklepa pride, 
ko medialna naklonina preseže kot 35 (Ha, Fong in Chan, 2015). 
 
Hojo po medialni naklonini je možno izvesti tudi tako, da je pri hoji lateralni del stopala 
dvignjen od podlage. Pri hoji po medialni naklonini je medialni del stopala podprt, lateralni del 
stopala pa nepodprt. Mišica PL je pri taki hoji zelo aktivna, poveča pa se tudi aktivnost PB v 
primerjavi s hojo po ravni podlagi (Bavdek idr., 2018). Aktivnost mišic goleni se poveča tudi 
pri hoji po horizontalni podlagi, ki je razgibana (ima manjše neravnine) (Voloshina, Kuo, Daley 
in Ferris, 2013).  
 
Povečanje aktivnosti mišic goleni se lahko doseže tudi z različnimi pripomočki, ki se jih 
namesti na obutev ali stopalo. S tako nameščenimi pripomočki osebe izvajajo različne gibalne 
naloge (normalna hoja, hoja s postavljanjem stopal v isti liniji, poskoki…). Uporabljeni 
pripomočki najpogosteje povzročajo nestabilnost v subtalarnem skočnem sklepu (gibanje v 
čelni ravnini), redkeje pa so uporabljeni za povzročanje nestabilnosti v talokruralnem skočnem 
sklepu (gibanje v sredinski ravnini). Hoja s pripomočki, ki povečajo nestabilnost v spodnjem 
skočnem sklepu, poveča aktivnost evertorjev in invertorjev v primerjavi s hojo brez 
pripomočkov (Donovan, Hart in Hertel, 2014; Forestier in Toschi, 2005). Če se uporabi 
pripomočkov za nestabilnost v spodnjem skočnem sklepu doda še zahtevnejše gibalne naloge 
(hoja s postavljanjem stopal v isti liniji, poskoki), se aktivnost evertorjev in invertorjev stopala 
še poveča (Fautrelle, Kubicki, Babault in Paizis, 2017). Pripomočki se lahko uporabijo tudi kot 
sredstvo za povečanje obremenitve na delu stopala. S povečanjem obremenitve na lateralni 
strani stopala pri hoji se poveča koaktivacija PL in TA (Yen, Gutierrez, Wang in Murphy, 
2015). Povečanje aktivnosti PL pri normalni hoji se lahko povzroči tudi s pripomočkom, ki med 
hojo vrši mehanski pritisk na tetivo PL (Ludwig idr., 2016). 
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1.8 Biomehanični vidik hoje po naklonini z evertiranim in invertiranim stopalom 
 
Hoja po medialni ali lateralni naklonini poveča mišično aktivnost evertorjev ali invertorjev 
stopala (Bavdek idr., 2018). Vzroke za povečanje aktivnosti evertorjev ali invertorjev stopala 
je najlaže razložiti s funkcionalno anatomijo in biomehanskim modelom hoje po naklonini. 
 
Kot v skočnem sklepu določa dolžino ročic mišic, ki potekajo preko talokruralnega in 
subtalarnege sklepa (Kirby, 2001). PL in PB, kot glavna evertorja stopala, imata približno enako 
dolžino ročice (Hintermann idr., 1994; Klein, Mattys in Rooze, 1996). Obe mišici imata 
najdaljšo ročico pri nevtralnem položaja stopala, s plantarno fleksijo stopala pa se njuna ročica 
bistveno skrajša. Zaradi tega PL in PB pri plantarni fleksiji stopala lahko proizvedeta bistveno 
manj navora v smeri everzije stopala kot takrat, ko je stopalo v nevtralnem položaju 
(Hintermann idr., 1994). To je lahko eden izmed razlogov, zakaj se večina poškodb zvina 
skočnega sklepa zgodi, ko je stopalo v plantarni fleksiji in inverziji (Chen idr. 2015; Hintermann 
idr. 1994; Kirby, 2017).  
 
Najdaljšo ročico med mišicami invertorji stopala ima TP. Zaradi najdaljše ročice med invertorji 
stopala lahko TP proizvede največji navor v smeri inverzije stopala, zato je TP glavni invertor 
stopala. Podobno kot pri peronealnih mišicah se dolžina ročice TP spreminja s spreminjanjem 
položaja skočnega sklepa, saj se ročica pri dorzalni in plantarni fleksiji bistveno skrajša 
(Hintermann idr., 1994). Zaradi petih različnih narastišč tetive TP na stopalnične kosti so te 
med gibanjem zaklenjene oziroma se držijo tesno skupaj, kar omogoča togost srednjega dela 
stopala (Hintermann idr., 1994). Polega TP je pomemben invertor tudi TA. TA ima pri gibu 
inverzije stopala za približno 40 % krajšo ročico kot TP (Hintermann idr., 1994). Ročica TA se 
med gibanjem v skočnem sklepu iz dorzalne v plantarno fleksijo dvakrat bolj podaljša kot med 
gibanjem iz everzije v inverzijo stopala (Klein, 1996). Zaradi takšnega spreminjanja dolžine 
ročice se TA smatra kot glavni dorzalni fleksor in pomožni invertor stopala.  
 
Pri hoji po medialno nagnjeni naklonini z različno postavljenim stopalom vplivamo na mišično 
aktivnost evertorjev stopala ter drugih mišic goleni (Bavdek idr., 2018; Lee idr., 2017; Lee in 
Ahn, 2017). Poenostavljeni dvodimenzionalni biomehanični model (Slika 25 a) prikazuje 
položaj stopala, ko je ta v celoti položen na medialno nagnjeno podlago. Sila reakcije podlage 
(?⃑?𝑅𝑃) je pri takšnem položaju stopala na naklonini porazdeljena na lateralni rob invertiranega 
stopala (Su, Gu, Ruan in Ren, 2011). V tem primeru je majhna sila mišic evertorjev stopala 
dovolj, da obdrži stopalo v mirovanju. Ko pa lateralni del stopala dvignemo, se stopalo dotika 
naklonine le z medialnim delom (Slika 25 b). To povzroči večji navor na stopalo, saj se ročica 
reakcije podlage podaljša, glede na os subtalarnega sklepa. Če želimo ohraniti stopalo v 
mirovanju pri hoji z lateralno dvignjenim stopalom, mora biti navor, ki ga povzroča sila ?⃑?𝑅𝑃, 
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uravnotežen z velikostjo navora na nasprotni strani. Sila, ki proizvaja navor na nasprotni strani, 
izvira z zunanje strani goleni in jo povzročajo mišice evertorjev stopala (?⃑?𝐸𝑉𝐸). 
 
 
Slika 25. Prikaz hoje po medialno nagnjeni naklonini: a) Hoja po naklonini, celotno stopalo položeno 
na površino, b) Hoja po naklonini z nepodprtim lateralnim delom stopala 
?⃑?𝐸𝑉𝐸 - sila mišic evertorjev stopala, ?⃑?𝑅𝑃 - sila reakcije podlage, 𝑟𝐸𝑉𝐸 - ročica mišic evertorjev stopala, 
𝑟𝑅𝑃 - ročica sile reakcije podlage. 
 
 
Do podobne razporeditve sil v skočnem sklepu, kot pri hoji po medialno nagnjeni naklonini, 
pride tudi pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini. Biomehanični model hoje po lateralni 
naklonini je prikazan na Sliki 26. Pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini s celotno postavitvijo 
podplata na podlago se ?⃑?𝑅𝑃 premakne na medialni del stopala (Slika 26 a) (Cheng, Chen, Hang 
in Liu, 1995). Ko pa dvignemo medialni del stopala in tako hodimo le po lateralnem delu stopala 
(Slika 26 b), se ?⃑?𝑅𝑃 prestavi na lateralno stran stopala (Lugade in Kaufman, 2014), pri čemer 
se podaljša ročica reakcije podlage (Slika 26 b), glede na os subtalarnega sklepa. V kolikor 
želimo pri hoji ohraniti stopalo v mirovanju oziroma čim bolj invertirati, mora biti navor, ki ga 
povzročajo invertorji stopala (?⃑?𝐼𝑁𝑉), uravnotežen z navorom, ki ga povzroča sila ?⃑?𝑅𝑃. 
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Slika 26. Prikaz hoje po lateralno nagnjeni naklonini: a) Hoja po naklonini, celotno stopalo položeno 
na površino, b) Hoja po naklonini z nepodprtim zunanjim delom stopala 
?⃑?𝐼𝑁𝑉 - sila mišic invertorjev stopala, ?⃑?𝑅𝑃 - sila reakcije podlage, 𝑟𝐼𝑁𝑉 - ročica mišic invertorjev stopala, 
𝑟𝑅𝑃 - ročica sile reakcije podlage. 
 
 
Razlika pri hoji z delno nepodprtim stopalom po medialno in po lateralno nagnjeni naklonini je 
pri upiranju navoru, ki ga povzroča ?⃑?𝑅𝑃. Pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini z nepodprtim 
medialnim delom stopala (Slika 26 b) je ?⃑?𝑅𝑃 ploskovno porazdeljen po večini lateralnega dela 
stopala (Lugade in Kaufman, 2014). Drugače je pri hoji po medialni nakloni, kjer je nepodprt 
lateralni del stopala (Slika 25 b). V tem primeru se stopalo točkovno upira ?⃑?𝑅𝑃 v samo dveh 
točkah. Ti dve točki, v katerih se stopalo dotika podlage, sta distalna stran prve metatarzalne 
kosti in medialna grčevina petnice (Slika 27).  
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Slika 27. Hoja z dvignjenim zunanjim delom stopala pri medialno nagnjeni naklonini, prikaz dveh 
opornih točk: a) Lateralni pogled, b) Medialni pogled. 
 
Biomehanični model na Sliki 28 okvirno prikazuje delovanje sil med hojo po medialni 
naklonini z nepodprtim lateralnim delom stopala. V fazi opore pri nepodprtem lateralnem delu 
stopala delujeta na telo dve vertikalni sili reakcije podlage (?⃑?𝑅𝑃1, ?⃑?𝑅𝑃2). Prva sila deluje na 
stopalo na distalni strani prve metatarzalne kosti (?⃑?𝑅𝑃1), druga pa na medialni grčevini petnice 
(?⃑?𝑅𝑃2). Bolj kot so aktivni evertorji stopala oziroma bolj kot je dvignjena lateralna stran stopala, 
bolj se sila reakcije podlage skoncentrira na stika omenjenih dveh kosti s podlago. Stična 
površina stopala s podlago je v tem primeru precej manjša. Na Sliki 28 je prikazana velikost 
oziroma dolžino ročic sile ?⃑?𝑅𝑃1 in ?⃑?𝑅𝑃2, glede na potek subtalarne osi (𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗ ). Ročica sile ?⃑?𝑅𝑃1 je 
precej daljša kot ročica sile ?⃑?𝑅𝑃2. Navoru, ki ga ustvarjata ?⃑?𝑅𝑃1 in ?⃑?𝑅𝑃2, nasprotuje navor, ki ga 
ustvarjajo evertorji stopala (na Sliki 28 sta sili evertorjev prikazani kot ?⃑?𝑃𝐿 in ?⃑?𝑃𝐵). Zaradi 
kratke ročice sile ?⃑?𝑅𝑃2 je za evertorje stopala težje ohranjati nepodprt lateralni del petnice kot 
lateralni distalni del stopala, kjer je ročica sile ?⃑?𝑅𝑃1 daljša. 
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Slika 28. Poenostavljen prikaz sile reakcije podlage in sile obeh evertorjev stopala ter pripadajočih ročic pri hoji na medialno nagnjeni naklonini z nepodprtim 
lateralnim delom stopala.
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Kadar stopalo miruje sta navora, ki rotirata stopalo v smeri everzije in v smeri inverzije, enaka, 
kar predstavimo z Enačbo 1: 
 
 ?⃑⃗⃗?𝑀 = ?⃑⃗⃗?𝐿 (1) 
 
V Enačbi 1 ?⃑⃗⃗?𝑀 in ?⃑⃗⃗?𝐿 predstavljata navor, ki rotira stopalo proti medialni (?⃑⃗⃗?𝑀) oziroma 
lateralni (?⃑⃗⃗?𝐿) strani. Navora v subtalarni osi lahko izrazimo z Enačbo 2: 
 
 ?⃑⃗⃗? =  𝑟 ∙
𝐹 ⃗⃗  ⃗ ∙(𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟 )
|𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟 |
 (2) 
 
 
Če Enačbo 2 uporabimo za izračun navorov, ki jih ustvarjajo vse štiri sile pri nepodprtem 
lateralnem delu stopala, dobimo Enačbo 3: 
 
 
 
𝑟𝑃𝐿 ∙
?⃑?𝑃𝐿 ∙(𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑃𝐿)
|𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑃𝐿|
 + 𝑟𝑃𝐵 ∙ 
?⃑?𝑃𝐵  ∙(𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑃𝐵)
|𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑃𝐵|
 = 𝑟𝑅𝑃1 ∙
?⃑?𝑅𝑃1 ∙(𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑅𝑃1)
|𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑅𝑃1|
 + 𝑟𝑅𝑃2 ∙
?⃑?𝑅𝑃2 ∙(𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑅𝑃2)
|𝑎𝑥⃗⃗⃗⃗  ⃗ × 𝑟𝑅𝑃2|
  
 
(3) 
 
Legenda 
𝑎x ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃑ – os subtalarnega sklepa  
𝑟𝑅𝑃1 – ročica, reakcija sile podlage 1 
𝑟𝑅𝑃2 – ročica, reakcija sile podlage 2 
𝑟𝑃𝐿 – ročica, PL 
𝑟𝑃𝐵 – ročica, PB 
?⃑?𝑅𝑃1– sila, reakcija podlage 1 
?⃑?𝑅𝑃2 – sila, reakcija podlage 2 
?⃑?𝑃𝐿 – sila, PL 
?⃑?𝑃𝐵 – sila, PB 
 
 
 
1.9 Koaktivacija 
 
Mišična koaktivacija je sočasna aktivacija dveh ali več mišic, ki kontrolirajo sklep in 
predstavljajo agoniste in antagoniste tega sklepa (Smith, 1981). Do mišične koaktivacije pride, 
kadar se poveča potreba po stabilnosti sklepa, pri učenju novih gibalnih nalog, kadar se poveča 
potreba po povečani natančnosti gibanja v sklepu in kadar se poveča potreba po večji togosti 
sklepa (Aagaard idr., 2000; Baratta idr., 1988; Humphrey in Reed, 1983; Kellis, 1998). Pri 
iztegovanju kolenskega sklepa je za njegovo stabilnost pomembna koaktivacija zadnjih in 
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sprednjih stegenskih mišic. Koaktivacija omenjenih mišic poveča kompresijsko silo v kolenu 
in se upira strižni sili, ki jo z vlečenjem goleni naprej povzroči sprednja stegenska mišica. Tako 
mišična koaktivacija pomaga ligamentom pri ohranjanju stabilnosti sklepa (Baratta idr., 1988). 
Pri učenju novih gibalnih nalog mišična koaktivacija pomaga zmanjšati amplitude nepravilnih 
ali nepotrebnih gibov v sklepu (Darainy in Ostry, 2008; Humphrey in Reed, 1983). Kadar 
gibalna naloga zahteva zelo natančno gibanje, kot je npr. zadevanje cilja, mišična koaktivacija 
poveča natančnost gibanja v sklepu in s tem omogoči tudi natančnejše zadevanje cilja, kot če 
mišične koaktivacije ne bi bilo (Humphrey in Reed, 1983). Mišična koaktivacija omogoča 
sklepu, da je tog oz. da se upira zunanjim silam, ki bi povzročile gibanje v sklepu (Hunter in 
Kearney, 1982; Kornecki, 1992; Solomonow idr., 1987; Weiss, Hunter in Kearney, 1988). 
 
Poleg mišične koaktivacije lahko na spreminjanje togosti sklepa vpliva še položaj v samem 
sklepu (Crowninshield, Pope in Johnson, 1976; Mirbagheri, Barbeau in Kearney, 2000; Tai in 
Robinson, 1999), amplituda in hitrost spreminjanja položaja (Stein in Kearney, 1995) ter 
velikost predhodnega navora, ki deluje na sklep (Mirbagheri idr., 2000; Sinkjaer, Toft, 
Andreassen in Hornemann, 1988). Togost sklepa se poveča pri udarcih stopala ob podlago pri 
hoji (Wallace, Koch, Holowka in Lieberman, 2018), teku (Farley in González, 1996; Ferris, 
Louie, in Farley, 1998) in skokih (Laffaye, Bardy in Durey, 2005). Koaktivacija se poveča tudi, 
kadar je pri gibanju prisoten strah pred padcem (Nagai idr., 2011), v situacijah, ki bi lahko 
pomenile poškodbo sklepa (DeMers, Hicks in Delp, 2017), in pri lovljenju ravnotežja (Burdet, 
Osu, Franklin, Milner in Kawato, 2001). 
 
Prvi odziv na togost, ki jo omogoča mišična koaktivacija, je togost na kratke razdalje. Pri tem 
pride do takojšnjega povečanja sile v aktivirani mišici, ki se upira raztezanju (Nichols in Houk, 
1976). Togost na kratki razdalji se dogaja v območju amplitude delovanja in življenjske dobe 
sklenjenih prečnih mostičev (aktina in miozina) oziroma od 15 ms (Stienen, Blangé in Schnerr, 
1978) do 120 ms (Curtin, Gilbert, Kretzschmar in Wilkie, 1974). Velikost togosti na kratke 
razdalje je odvisna od števila sklenjenih prečnih mostičev v mišici, zato je lahko največja le pri 
optimalni dolžini mišičnih vlaken (Campbell, 2014). Pri raztezanju sarkomere se sila v prečnem 
mostiču več kot dvakrat poveča v primerjavi s silo pred začetkom raztezanja sarkomere (Getz, 
Cooke in Lehman, 1998). 
 
Mišično koaktivacijo se oceni kot primerjavo procenta EMG aktivnosti agonistične in 
antagonistične mišice (Billot, Duclay, Simoneau-Buessinger, Ballay in Martin, 2014; Kellis, 
Arabatzi in Papadopoulos, 2003). Nivo koaktivacije lahko določimo z matematičnimi modeli 
(Solomonow, Guzzi, Baratta, Shoji in D’Ambrosia, 1986) ali z enostavnimi meritvami EMG 
vrednosti mišic med gibanjem (Falconer in Winter, 1985; Rudolph, Axe, Buchanan, Scholz in 
Snyder-Mackler, 2001). Pri tem obstaja več različnih metod, ki se med seboj razlikujejo glede 
na število opazovanih mišic, opazovanje dela telesa, tip kontrakcij ipd. (Le, Best, Khan, Mendel 
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in Marras, 2017). Falconer in Winter (1985) sta prva kvantificirala vrednosti koaktivacije (s 
koaktivacijskim indeksom – KKI) oziroma mišičnih skupin med večsklepnim gibanjem, kot je 
hoja (Kellis idr., 2003). Predvidevala sta, da amplituda EMG signala predstavlja kalibrirano 
vrednost sile mišic agonista in antagonista, ter da tako dobljena razmerja EMG/sila mišice v 
izometričnih pogojih veljajo tudi v dinamičnih pogojih. Omenjen Falconer-Winterjev KKI je v 
literaturi tudi prilagojen glede na faze koraka, torej na pospeševanje in zaviranje (Iwamoto idr., 
2017). Pogosto uporabljen je tudi t. i. Rudolphov KKI (Knarr, Zeni in Higginson, 2012; 
Rudolph, Axe in Snyder-Mackler, 2000; Rudolph idr., 2001), ki ga je prav tako možno uporabiti 
pri hoji, primerja pa povprečne vrednosti EMG signala dveh parov mišic (agonist in antagonist).  
 
 
1.9.1 Refleks na nateg 
 
Poleg koaktivacije, je refleks na nateg drugi možni zaščitni mehanizem telesa pred 
nezaželenimi gibi. Slednji se sproži, ko pride do razlike med pričakovanim in dejanskim 
gibanjem. Refleks na nateg sproži mišično vreteno. Občutljivost mišičnega vretena in s tem 
velikost refleksnega odziva je možno kontrolirati preko alfa-gama koaktivacije (Young in 
Hagbarth, 1980). Zaradi povečane vzdraženosti gama motoričnega živca pred začetkom 
(nenadnega) gibanja, se s podaljševanjem mišičnega vretena, poveča tudi vzdraženost alfa 
motoričnih živcev. Pri nepričakovanem raztezanju mišice se spremeni tudi dolžina mišičnega 
vretena. Pri aktivirani mišici so prisotni trije odzivi, ki imajo različno dolge latence in so 
poimenovane tudi M1, M2 in M3 (Lee in Tatton, 1975). Prvi odziv ima kratko latenco, ki traja 
približno 30 ms (Becker, Hayashi, Lee, in White, 1987; Enoka, 2008), in se imenuje M1. Drugi 
odziv ima srednje dolgo latenco, ki traja približno 60 ms (Becker idr, 1987; Enoka, 2008), in se 
imenuje M2, tretji odziv pa ima dolgo latenco, približno 120 ms (Jones in Watt, 1971a, 1971b), 
in se imenuje M3. Dolžina latence refleksnega odziva je povezana z dolžino poti, ki jo prepotuje 
refleksni (živčni) signal od mišičnega vretena do živčnih centrov in nazaj do mišice. Pri odzivu 
kratke latence (M1) živčni signal potuje preko mišičnega vretena, Ia živcev, sinaps, ki 
povezujejo Ia živce z alfa motoričnimi živci do alfa motoričnih živcev (Enoka, 2008). Pri 
odzivu srednje (M2) in dolge latence (M3) pa je poleg hrbtenjače verjetno vključena še 
možganska skorja. Zato sta odziva M2 in M3 kompleksnejša kot odziv M1 (Enoka, 2008). Za 
razliko od aktivne mišice ima refleks na nateg pri sproščeni mišici samo odziv M1. Refleks na 
nateg ščiti mišico pred prehitrim ali predolgim raztezanjem (pred poškodbo) in povzroči 
povečano aktivacijo mišice. 
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2.0 PREDMET IN PROBLEM 
 
Skočni sklep ima omejeno amplitudo gibanja v medio-lateralni smeri. Amplituda, kjer 
praviloma še ne pride do poškodb mišic in vezivnega tkiva, je približno 15 stopinj everzije 
(Kelikian in Sarrafian, 2011; Stauffer, Chao in Brewster, 1977) in 25 stopinj inverzije stopala 
(Brockett in Chapman, 2016; Kelikian in Sarrafian, 2011; Stauffer idr., 1977). Večina ljudi je 
vsaj enkrat v življenju že presegla normalno amplitudo giba v medio-lateralni smeri, in sicer 
najbolj pogosto v smeri inverzije stopala (Fong idr., 2007; Garrick, 1977). Pri tem pride do 
manjših ali večjih poškodb vezivnega tkiva in mišic. Pri manjših poškodbah tkiv se le-to 
popolnoma pozdravi in vrne v prejšnje stanje. Pri večjih in težjih poškodbah tkiv pa se lahko 
tudi zgodi, da se tkivo po zdravljenju ne vrne v prejšnje stanje. Posledica slednjega je, da 
postane skočni sklep manj stabilen kot je bil pred poškodbo in zato bolj dovzeten za ponovitev 
poškodbe (Guskiewicz in Perrin, 1996). To je še posebej dobro poznano športnikom v ekipnih 
športih z žogo, kjer so poškodbe skočnega sklepa najpogostejše (Aoki idr., 2012; Bahr in Bahr, 
2007; Beneka idr., 2009; Cumps idr., 2007; Dick idr., 2008; McKay idr., 2001). 
 
Najpogostejša poškodba skočnega sklepa je zvin skočnega sklepa pri gibanju stopala v smeri 
inverzije (Garrick, 1977; Ha idr., 2015). V smeri inverzije stopala preveliko amplitudo giba, 
poleg vezi, preprečujejo tudi mišice, ki evertirajo stopalo. Med temi mišicami sta 
najpomembnejši mišici PL in PB. Omenjeni mišici svojo funkcijo varovanja skočnega sklepa 
pred poškodbo lahko opravljata samo, če sta dovolj močni, da preprečita neželeni gib inverzije 
stopala (običajno kombinacija plantarne fleksije in inverzije stopala), Pričakovati je, da pri 
močnih mišicah PL in PB kritična točka poškodbe nastopi pri večji plantarni fleksiji in inverziji 
stopala kot pri šibkih mišicah PL in PB. Osebe, ki so zaradi narave svoje aktivnosti bolj 
izpostavljene možnostim zvina skočnega sklepa v smeri inverzije stopala, bi morale skrbeti, da 
sta mišici PL in PB močni. Moč mišic PL in PB je najlažje razvijati z vadbo za moč. Pri tem je 
pomembno, da uporabljene vaje in pripomočki omogočajo uporabo primerne metode vadbe 
moči ter primerno obremenitev mišic PL in PB. Za obremenitev mišic PL in PB se pogosto 
uporablja elastične trakove različnih togosti oz. elastičnosti (Docherty idr., 1998; Hall idr., 
2015; Han in Ricard, 2011; Kaminski idr., 2003; Smith idr., 2012). Boljši pripomoček za 
uporabo metode maksimalnih mišičnih naprezanj so vadbene naprave, kjer breme predstavljajo 
uteži ali elektromotor. Pri takšnih napravah je pogosto težava poravnava osi gibanja naprave z 
osjo subtalarnega sklepa.  
 
Poleg vadbe za moč je za krepitev mišic PL in PB možno uporabljati različne tehnike hoje ali 
hoje po podlagah različnih oblik in naklonov (Bavdek idr., 2018; Braun Ferreira idr., 2011; 
Dolenec idr., 2017; Lee in Ahn, 2017; Voloshina in Ferris, 2015). Pri slednjih se običajno ne 
upošteva zakonitosti vadbe za moč, ampak se bolj zanaša na to, da se mišici PL in PB 
uporabljata v specifičnih gibanjih, ki se jih poskuša bolj ali manj otežiti. Takšno vadbo je težko 
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kvantificirati in nadzorovati z vidika vadbene metode in vadbenih količin. Zato je z vidika 
kontroliranega eksperimenta lažje izvesti klasično vadbo za moč. Za krepitev mišic PL in PB 
je potrebno zagotoviti možnost izvajanja everzije stopala in pri tem omogočiti enostavno 
kontroliranje obremenitve (velikost bremena, število ponovitev, amplituda gibanja ipd.). 
 
Manj pogosto kot do zvina v smeri inverzije stopala pride do zvina v smeri everzije stopala. 
Pogostost slednjega je 10 do 15 % vseh poškodb skočnega sklepa (Fallat idr., 1998; Gerber idr., 
1998). V smeri everzije stopala preveliko amplitudo giba, poleg deltoidne vezi, v največji meri 
preprečujeta mišica TP in mišica TA, v manjši meri pa še nekatere druge mišice goleni, ki 
sodelujejo pri inverziji stopala. Glede na ugodnejšo narastišče mišice TP v primerjavi z mišico 
TA z vidika inverzije stopala, se mišico TP smatra za najpomembnejši invertor stopala 
(Hintermann idr., 1994). Tudi mišica TP lahko svojo funkcijo varovanja skočnega sklepa pred 
poškodbo opravlja, enako kot mišici PL in PB, samo, če deluje normalno in je dovolj močna, 
da prepreči preveliko everzijo stopala. Moč mišice TP je možno razvijati z vadbo za moč ali pa 
z različnimi tehnikami hoje ali hojo po podlagah različnih oblik (Alvarez, Marini, Schmitt in 
Saltzman, 2006; Houck, Neville, Tome in Flemister, 2015). Podobno kot pri mišicah PL in PB 
tudi pri krepitvi mišice TP velja, da je z vidika vadbene metode in vadbenih količin vadba za 
moč bolje kontrolirana kot vadba v obliki hoje z različnimi tehnikami ali hoje po podlagah 
različnih oblik in naklonov. 
 
Hoja po ravni in stabilni podlagi relativno malo obremenjuje mišici PL in PB (evertorja stopala) 
ter mišico TP (invertor stopala), saj do manjših obremenitev teh mišic pride le v fazi opore 
(Murley idr., 2009). Vendar pa je hoja po ravni in stabilni podlagi zelo konstantna (Perry, 1992). 
Zaradi svoje konstantnosti lahko takšna hoja služi kot osnova za primerjavo sprememb v 
aktivaciji mišic pri hoji, ki so posledica različnih oblik in naklonov podlag. Hoja po medialno 
nagnjeni naklonini vpliva na povečanje aktivnosti mišic PL in PB v primerjavi s hojo po ravni 
podlagi. Pri tem je vseeno, ali ima merjenec stopalo plosko na podlagi (in posledično invertirano 
stopalo) (Lee in Ahn, 2017) ali pa ima stopalo podprto samo na medialnem delu stopala, 
lateralni del stopala pa je v zraku (Bavdek idr., 2018). Ne glede na to, da pri obeh tehnikah hoje 
po medialni naklonini pride do povečane aktivnosti mišice PL, pa je razlog za povečano 
aktivnost mišice verjetno različen. Medtem, ko je pri hoji, kjer je stopalo plosko na medialni 
naklonini, za povečanje aktivnosti mišice PL verjetno odgovoren strah pred zvinom skočnega 
sklepa (Nagai idr., 2012), je pri hoji z nepodprtim lateralnim delom stopala za povečanje 
aktivnosti mišice PL odgovorno povečanje navora, ki deluje v nasprotni smeri delovanja mišice 
PL (Slika 25) (Bavdek idr., 2018). Zaradi mehanizma povečanega navora pri hoji z nepodprtim 
lateralnim delom stopala je logično pričakovati, da bodo pri taki hoji uspešnejši tisti 
posamezniki, ki imajo močnejši mišici PL in PB, kot posamezniki s šibkejšimi mišicami PL in 
PB. 
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Hoja po lateralno nagnjeni naklonini je podobna hoji po medialno nagnjeni naklonini, le da je 
pri prvi stopalo podprto na lateralni strani, pri drugi pa na medialni strani. V literaturi nismo 
našli raziskave, ki bi proučevala delovanja mišic pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini. 
Pričakovati je, da je mehanika obremenitve pri hoji po lateralni naklonini podobna kot pri hoji 
po medialni naklonini, samo da se obremenitev nahaja na medialni strani stopala. Zaradi 
medialne strani stopala je obremenjena mišica TP in ne mišici PL in PB kot pri hoji po medialni 
naklonini. Mišica TP je glavni invertor stopala (Hintermann idr., 1994). Pričakovati je, da je pri 
hoji po lateralni naklonini uspešnejši tisti posameznik, ki ima močnejšo mišico TP, kot pa 
posameznik, ki ima šibkejšo mišico TP. Pri mišici TP ni možno meriti električne aktivnosti 
mišice z metodo površinskega EMG, saj je mišica TP skrita pod mišico SOL in zato 
nedosegljiva za izvajanje metode površinskega EMG. 
 
Aktivnost mišic, ki kontrolirajo skočni sklep, ni odvisna samo od mehanskih obremenitev, 
ampak tudi od stabilnosti oziroma rušenja stabilnega položaja in strahu pred poškodbo (Lee in 
Ahn, 2017). Hoji po medialni in lateralni naklonini predstavljata tehniko rušenja stabilnega 
položaja v primerjavi s hojo po ravni in stabilni podlagi. Človeški sistem se na rušenje 
stabilnega položaja odzove s koaktivacijo mišic, ki kontrolirajo sklep (Nagai idr., 2012). V 
primeru hoje po medialni naklonini oz. po lateralni naklonini je pričakovati koaktivacijo mišic 
PL, PB, SOL, GM, GL, TP in TA. S koaktivacijo teh mišic se poveča togost in stabilnost 
skočnega sklepa, posledično pa postane hoja po prej omenjenih nakloninah verjetno varnejša. 
 
Poleg koaktivacije, je refleks na nateg drugi možni zaščitni mehanizem telesa pred 
nezaželenimi gibi. Slednji se sproži, ko pride do razlike med pričakovanim in dejanskim 
gibanjem. Pri tem se poveča aktivnost mišic, ki se nepričakovano raztegujejo. Refleks na nateg 
v mišicah PL in PB poskuša preprečevati preveliko inverzijo stopala, pri mišici TP in TA pa 
preveliko everzijo stopala. 
 
Namen naloge je bil ugotoviti, ali in kako, 12 tednov trajajoča vadba moči evertorjev in 
invertorjev stopala, vpliva na povečane moči evertorjev in invertorjev stopala, na spremembo 
refleksnega odziva evertorjev in invertorjev stopala, na aktivnost mišic skočnega sklepa ter na 
povečanje stabilnosti skočnega sklepa pri hoji.  
 
 
  
59 
 
3.0 CILJ IN HIPOTEZE 
 
 
Glavni cilj naloge je bil:  
 
 
- preveriti, ali 12 tednov trajajoča vadba moči invertorjev in evertorjev stopala poveča stabilnost 
skočnega sklepa pri hoji. 
 
 
 
V skladu z zastavljenim ciljem so bile zasnovane naslednje hipoteze: 
 
 
H 1 – Vadba za moč bo povečala moč evertorjev in invertorjev stopala. 
 
H 2 – Vadba za moč ne bo spremenila refleksnega odziva evertorjev in invertorjev stopala. 
 
H 3 – Vadba za moč bo izboljšala stabilnost skočnega sklepa pri hoji. 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
60 
 
4.0 METODE DELA 
 
 
4.1 Vzorec merjencev 
 
V raziskavi je sodelovalo 35 merjencev (vsi moški), ki so bili razdeljeni v eksperimentalno in 
kontrolno skupino. V času raziskave sta dva merjenca iz eksperimentalne skupine sredi 12-
tedenskega obdobja vadbe prenehala z vadbo. Zato sta bila iz raziskave izključena in se nista 
udeležila meritev končnega stanja. Meritev končnega stanja se prav tako ni udeležil en merjenec 
iz kontrolne skupine. Na končnih meritvah je v eksperimentalni skupini sodelovalo 23 
merjencev (starost 20,6 ± 3,20 let; višina 1,83 ± 0,79 m; teža 81,81 ± 15,56 kg), medtem ko je 
bilo v kontrolno skupino dodeljenih 9 merjencev (starost 22,22 ± 5,14 let; višina 1,83 ± 0,11 
m; teža 77,25 ± 11,15 kg). Eksperimentalno skupino je pri načrtovanju raziskave sestavljalo 
večje število merjencev, saj smo glede na 12-tedensko obdobje vadbe pričakovali, da bo prišlo 
do večjega osipa merjencev, kar pa se na koncu ni zgodilo. 
 
Vsi udeleženci raziskave so bili seznanjeni s potekom in namenom meritev ter z vsemi 
merilnimi postopki. Pojasnjeni so jim bili potek, količina in intenzivnost vadbe, prav tako pa so 
bili seznanjeni, da lahko iz raziskave kadarkoli tudi odstopijo. Udeleženci so podpisali izjave o 
sodelovanju v raziskavi, ki je bila sestavljena v skladu s Helsinško-tokijsko deklaracijo. V 
raziskavi niso sodelovali tisti merjenci, ki so imeli predhodno kronične poškodbe skočnega ali 
kolenskega sklepa. Vsi merjenci so bili v času raziskave brez poškodb. Merjenci so bili prav 
tako v času meritev začetnega in končnega stanja spočiti, primerno hranjeni in hidrirani. 
 
 
4.2 Eksperimentalna in kontrolna skupina 
 
Merjenci v eksperimentalni skupini so, v skladu z vadbenim protokolom, izvajali 12-tedensko 
vadbo za krepitev mišic invertorjev in evertorjev stopala. 
 
Merjenci, ki so bili v kontrolni skupini, so opravili le začetne in končne meritve. V vadbi za 
krepitev mišic invertorjev in evertorjev stopala niso sodelovali. Merjencem te skupine je bilo 
naročeno, naj nadaljujejo z vsakdanjimi aktivnostmi. 
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4.3 Izvedba meritev 
 
Meritve so bile organizirane dvakrat, tako za eksperimentalno kot tudi za kontrolno skupino. 
Prva, začetna meritev, je bila izpeljana pred 12-tedenskim obdobjem vadbe, druga, končna 
meritev, pa je bila izvedena kot meritev končnega stanja (torej po 12-tedenskem obdobju 
vadbe). Vse meritve so bile izvedene v Laboratoriju za kineziologijo na Fakulteti za šport v 
Ljubljani. Meritve so potekale v naslednjem zaporedju (Slika 29): 
 
 
Slika 29. Diagram poteka meritev, NHK: največja hotena izometrična kontrakcija. 
 
 
4.3.1 Priprava merjencev na meritve 
 
Vse meritve so bile opravljene samo na desni nogi merjencev. Zasnova izometrične opornice 
za spremljanje navora v smeri inverzije in everzije je kot ključna testna baterija te raziskave 
omogočala meritve samo desne noge (več v poglavju 4.3.2 Merjenje največje hotene 
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izometrične kontrakcije mišic goleni). V skladu s SENIAM priporočili (Hermens, Freriks, 
Disselhorst-Klug in Rau, 2000) smo najprej odstranili dlake, odmrle celice kože, maščobo in 
ostale nanose, ki se naberejo na koži, tako da je bil električni upor med elektrodoma manjši od 
5 kiloohmov. Kasneje smo namestili površinske bipolarne Ag/AgCl elektrode (Kendall, 
Neustadt/Donau, Nemčija) s premerom 10 mm, ki so bile med seboj oddaljene 20 mm. Površine 
elektrod so bile nameščene na trebuh naslednjih mišic goleni: m. tibialis anterior (TA), m. 
peroneus longus (PL), m. peroneus brevis (PB), m. soleus (SOL), m. gastrocnemius medialis 
(GM) in m. gastrocnemius lateralis (GL), referenčna elektroda pa je bila postavljena na 
pogačico. Da smo onemogočili kakršnokoli premikanje elektrode, smo čez nekatere žice 
elektrod namestili lepilni trak, čez celotno golen pa smo previdno namestili še sanitetno mrežo 
Virfix (Slika 30), ki se uporablja kot pritrditev obvezilnega materiala. Na peto smo namestili 
tudi pospeškometer, ki je bil pritrjen z lepilnim trakom. 
 
 
Slika 30. Namestitev elektrod in sanitetne mreže: a) Pogled spredaj, b) Pogled zadaj, c) Stranski 
pogled. 
 
Po pripravi kože in namestitvi elektrod so merjenci v sklopu ogrevanja izvajali standardizirano 
6-minutno stopanje na zabojnik visok 0,2 metra s frekvenco 0,5 Hz. Merjenci so na vsako 
minuto zamenjali nogo. Čas ogrevanja smo merili s štoparico, tempo stopanja na klop pa z 
metronomom, s čimer smo zagotovili vsem merjencem enake pogoje.  
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4.3.2 Merjenje največje hotene izometrične kontrakcije mišic goleni 
 
Po namestitvi elektrod in ogrevanju smo pričeli z merjenjem največje hotene kontrakcije 
(NHK). Merjenci so imeli najprej na voljo tri ali štiri poizkuse, v katerih so postopno izvedli 
vedno močnejše izometrične kontrakcije. To smo nadzorovali preko dveh računalnikov, na 
katerih so bile prikazane vrednosti navora ter amplitude EMG. Na ta način so se merjenci lahko 
kar najbolje seznanili z načinom ter pravilno izvedbo kontrakcije. Nadaljevali smo z meritvijo 
NHK. Pri meritvi NHK so merjenci izvedli dve ponovitvi oziroma več, če je pri meritvi prišlo 
do nepravilnega giba v skočnem sklepu ali kolenu. Vsaka kontrakcija mišic goleni je trajala 
približno 5 sekund, merjenci pa so bili med izvedbo glasno vzpodbujani. Merjenci so NHK 
izvajali na dveh različnih izometričnih napravah. Prva izometrična naprava (Slika 31) je bila 
izdelana v Kineziološkem laboratoriju na Fakulteti za šport v Ljubljani. Namenjena je merjenju 
sile v subtalarni osi. Preko ojačevalca električnega signala (STG 8-F, Slovenija) omogoča 
meritev navora posameznega giba v smeri inverzije in everzije stopala. Naprava se prilega samo 
desni nogi, zato smo meritve navora pri inverziji in everziji stopala izvajali le na desni nogi. 
Naprava omogoča oporo stopalu tako, da se stopalo med izvedbo NHK ne more premikati. 
Merjenci so med izvajanjem NHK sedeli tako, da je bil kot v kolenu ves čas 90 °. Med 
izvajanjem NHK smo opazovali koleno, ki se med izvajanjem NHK ni smelo premikati. Pri 
everziji stopala v subtalarni osi delujeta peronealni mišici PL in PB. Ker sta PL in PB sinergista, 
smo hkrati z meritvijo navora pri NHK za PL in PB merili tudi EMG signal PL in PB. 
 
 
Slika 31. Izometrična opornica, narejena za merjenje navora v subtalarni osi pri everziji in inverziji stopala. 
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Z drugo izometrično napravo (Slika 32), prav tako izdelano v Kineziološkem laboratoriju na 
Fakulteti za šport v Ljubljani, smo merili NHK za mišici TA in SOL, saj naprava omogoča 
izvedbo meritev NHK za gib plantarne in dorzalne fleksije. Stopalo in golen smo v napravi 
pritrdili tako, da se stopalo med meritvijo ni premikalo. Med izvajanjem NHK so merjenci 
sedeli v nastavljivem stolu tako, da je bil kot v kolenu in kolku 90 °.  
 
 
Slika 32. Izometrična opornica, narejena za izvedbo NHK v talokruralni osi pri dorzalni in plantarni 
fleksiji. 
 
Pri meritvi NHK za mišici GL in GM nismo uporabljali izometričnih naprav, ampak smo 
meritev izvedli tako, da so merjenci NHK pri plantarni fleksiji izvajali v sedečem položaju z 
iztegnjeno nogo v kolenu, pri čemer so imeli stopalo položeno na kletko, ki se med izvedbo 
NHK ni premikala. Za merjencem je stal merilec, ki je preprečil morebitno premikanje 
merjenca, povzročenega zaradi izvedbe NHK plantarne fleksije.  
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4.3.3 Izvedba meritev navora v everziji in inverziji stopala v izometrični napravi 
 
Meritve navora v everziji in inverziji stopala smo izvedli s senzorjem navora (ITIS, d. o. o., 
Ljubljana, Slovenija), ki je bil pritrjen natančno v os izometrične naprave. Med izvedbo NHK 
everzije in inverzije stopala smo na senzorju merili električno napetost, ki smo jo nato 
preračunali v navor. Odnos med navorom in električno napetostjo na senzorju je prikazan na 
Sliki 33. Senzor je bil umerjen v območju navora od 0 do 25 Nm. 
 
 
Slika 33. Umeritvena krivulja. 
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4.3.4 Izvedba treh različnih načinov hoje 
 
V raziskavi so merjenci hodili na tri različne načine: 
 v normalni hoji (NORM),  
 na posebej izdelani naklonini z lateralnim naklonom 15 °, kjer so merjenci hodili le po 
lateralnem delu stopala, s čimer so skušali kar najbolj invertirati stopalo (INV) (Slika 
34 a), 
 na posebej izdelani naklonini z medialnim naklonom 30 °, kjer so merjenci hodili le po 
medialnem delu stopala, s čimer so skušali kar najbolj evertirati stopalo (EVE) (Slika 
34 b). 
 
Obe naklonini (medialna in lateralna) sta bili posebej izdelani za to raziskavo. Posamezno 
dolžino naklonine (8,25 m) sta sestavljali dve iverni plošči, ki sta bili na vsaki strani pritrjeni 
na osem do deset lesenih nastavkov. Prvi tip nastavkov je bil v obliki črke V (za izvedbo hoje 
INV), drugi pa v obliki črka A (za izvedbo hoje EVE). Naklona obeh naklonin (30 ° medialna, 
15 ° lateralna) sta še varna za izvedbo hoje. Vseeno sta bila naklona blizu skrajnemu območju, 
v katerem subtalarni sklep še lahko izvaja everzijo (35 °) in inverzijo stopala (18 °) (Boone in 
Azen, 1979; Ha idr., 2015). Plošči sta bili na oba tipa nastavkov pritrjeni v razmiku približno 
0,3 m, kar je omogočalo stabilno hojo, brez možnosti udiranja plošč pod težo merjencev.  
 
Skupna dolžina vsake naklonine je bila 8,25 m, merjenci pa so štirikrat prehodili eno dolžino. 
To je pomenilo, da so merjenci prehodili 33 m pri vsakem izmed treh različnih načinov hoje. 
Po prehojeni posamezni dolžini so se merjenci zaustavili ter imeli od 15 do 30 s odmora. Pri 
izvedbi hoje NORM smo na tla začrtali dolžino ene naklonine, s čimer smo zagotovili isto 
prehojeno dolžino pri treh različnih načinih hoje. Merjenci so dobili navodilo, da posamezne 
načine hoje opravijo z lastno izbiro hitrosti hoje ter poljubno dolžine koraka. Pri hoji po 
nakloninah so dobili merjenci natančna navodila samo o tem, kakšen naj bo položaj stopala v 
fazi kontakta s podlago. Merjenci so vedno z enako tehniko izvajali zahtevano nalogo, tako z 
desno kot tudi z levo nogo. Različni načini hoje so bili izvedeni v naključnem vrstnem redu. 
 
Med meritvijo smo spremljali tehniko hoje. Če so merjenci posamezni korak naredili nepravilno 
(napačna postavitev stopala glede na navodilo na obliko naklonine), če so izgubili ravnotežje 
ali pa niso bili več zmožni držati notranjega oziroma zunanjega dela stopala v zahtevanem 
položaju, smo te korake pri analizi izločili. Izločitev točno določenega nepravilnega koraka nam 
je omogočalo snemanje gibanja s kamero in sistem inercijske merilne enote Xsens (več opisano 
v poglavju 4.3.5 Merjenje in obdelava kinematičnih parametrov). Poleg tega je merilec, ki je 
hodil ob merjencu (Slika 34), opazoval tehniko hoje, opozoril drugega merilca, ki je beležil 
opažanja, da merjenec gibalne naloge ne izvaja s pravilno tehniko. Merjenci so bili pri izvedbi 
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hoje po nakloninah glasno vzpodbujani, s čimer smo jih želeli motivirati k čimbolj pravilni 
postavitvi stopala.  
 
 
Slika 34. Prikaz načina hoje po naklonini: a) Hoja z invertiranim stopalom po lateralni naklonini 15 ° - 
INV, b) Hoja z evertiranim stopalom po medialni naklonini 30 ° - EVE. 
 
4.3.5 Merjenje in obdelava kinematičnih parametrov 
 
Pri treh različnih načinih hoje smo spremljali štiri različne kinematične parametre, s pomočjo 
katerih smo analizirali, kako se spreminja način hoje pred in po 12-tedenskem obdobju vadbe. 
Iste analize smo izvedli pri vseh merjencih pri obeh meritvah. 
 Med hojo smo nadzorovali naslednje parametre: 
 hitrost hoje,  
 dolžino obeh korakov, skupno dolžino dvokoraka, 
 kontaktni čas,  
 položaj stopala.  
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Hitrost pri treh načinih hoje (izraženo v m/s-1) smo merili z radarjem Stalker Professional Radar 
(Applied Concepts, Inc./Stalker Radar, Plymouth, MA, ZDA), ki je bil postavljen čelno glede 
na hojo merjenca. Radar je hitrost gibanja beležil s frekvenco zajemanja 30 Hz. Rezultate 
hitrosti pri vsaki posamezni dolžini in pri treh načinih hoje smo shranili v računalnik. Pri 
obdelavi smo najprej povprečili hitrost hoje pri eni dolžini hoje. Za končni rezultat hitrosti hoje 
pri posameznem načinu hoje pa smo vzeli skupno povprečno hitrost štirih dolžin. 
 
 
Dolžino dvokoraka (izraženo v metrih) smo spremljali s kamero Panasonic DMC-FZ200 (200 
fps; Panasonic UK, Velika Britanija). Kamera je bila ves čas hoje merjenca postavljena bočno 
glede na merjenca tako, da smo zajeli njegovo celotno gibanje. Po končani posamezni meritvi 
hoje smo prostor umerili z ogrodjem v obliki kocke (Slika 35), čigar stranica je bila dolga 0,7 
m. Video posnetke smo s kamere prenesli na računalnik in s pomočjo programa Kinovea 0.8.15 
(Joan Charmant idr., Bordeaux, Francija) določili dolžino vsakega posameznega koraka. 
Izmerjen je bil desni in levi korak, skupni rezultat obeh korakov pa je dolžina dvokoraka. 
Merjena je bila dolžina koraka glede na točko peta – peta. 
 
 
 
Slika 35. Umerjanje prostora za izvedbo hoje INV. 
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Trajanje kontaktnega časa (izraženo v sekundah) smo spremljali s pomočjo pospeškometra 
(Biovision, Wehrheim, Nemčija), nameščenega na peto desne noge. Podatke s smo zajeli s 
pomočjo 16-bitnega A/D pretvornika (National Instrufment, Austin, Texas, ZDA). Vzorčna 
frekvenca zajemanja je bila 2000 Hz. Podatki s pospeškometra so bili prenešeni na mini 
prenosni računalnik Viliv (Yukyung Technologies Corp., Južna Koreja), kjer so bili shranjeni 
za kasnejšo analizo. Za natančno določitev trajanja kontaktnega časa smo podatke uvozili v 
program Labchart 7 (AD Instruments, Dunedin, Nova Zelandija). Podatki s pospeškometra so 
bili surovi, kar nam je omogočalo, da smo na podlagi značilne spremembe osnovne linije lahko 
določili dotik pete s podlago ter trenutek, ko je stopalo zapustilo podlago. Kontaktni čas pri 
vseh treh načinih hoje je bil izmerjen za 15 pravilno izvedenih korakov, kasneje pa smo še 
izračunali povprečje in standardni odklon za vsakega merjenca. 
 
Za natančno določitev položaja stopala v treh ravninah pri različnih načinih hoje smo uporabili 
inercijsko merilno enoto Xsens (ang. inertial measurement unit – IMU; MTx, Xsens 
Technologies B.V., Enschede, Nizozemska). Napravo smo namestili vzdolž narta desne noge, 
na katerega je bil IMU pritrjen z lepilnim trakom. Pred začetkom hoje so merjenci stali na miru, 
stopala so imeli poravnana v širini bokov, da smo jim lahko umerili ničelno vrednost. Vzorčna 
frekvenca je bila 100 Hz. Podatke smo shranili na prenosni računalnik s programom Xsens MT 
Manager (MTx, Xsens Technologies B.V., Enschede, Nizozemska). Kasneje smo podatke 
obdelali v programu Labchart 7. Analizirali smo največje vrednosti položaja stopala (everzija 
stopala – roll) v fazi opore. Nato smo te podatke uvozili in uredili s programom Microsoft 
Excel, kjer smo izračunali povprečje največjih vrednosti položaja stopala (roll) v fazi opore za 
vseh 15 pravilno izvedenih korakov. Pozitivne vrednosti (v ⁰) so pomenile rotacijo stopala v 
smeri inverzije (INV), negativne vrednosti pa so predstavljale rotacijo stopala v smeri everzije 
(EVE). To analizo smo izvedli pri vseh merjencih pri začetni in končni meritvi. 
 
 
4.3.6 Merjenje in obdelava EMG signala pri NHK in pri različnih načinih hoje 
 
Za zajemanje EMG signalov mišic goleni (PL, PB, TA, SOL, GM, GL) smo uporabili šestnajst 
kanalni EMG sistem z diferencialnim ojačevalnikom, ki je bil povezan preko 16-bitnega A/D 
pretvornika (National Instrument, Austin, Texas, ZDA). Vzorčna frekvenca zajemanja je bila 
2000 Hz. Vrednosti EMG signalov so bile prenešene na mini prenosni računalnik Viliv, kjer so 
bili podatki obdelani in shranjeni za kasnejšo analizo. Merjenci so NHK izvedli v smeri everzije 
stopala, inverzije stopala ter pri iztegovanju skočnega sklepa in upogibanju skočnega sklepa 
(več opisano v poglavju 4.3.2 Merjenje največje hotene izometrične kontrakcije mišic goleni). 
Za vsako mišico so merjenci izvedli dve meritvi. Med izvedbo NHK pri istem gibu so imeli 
merjenci eno minuto odmora. Pri vsaki meritvi so merjenci postopoma razvili NHK, ki smo ga 
potem merili približno pet sekund. Za obdelavo EMG signala pri NHK šestih mišic goleni smo 
uporabili program Labchart 7. EMG signal je bil najprej filtriran s spodnjo mejno frekvenco 20 
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Hz in zgornjo mejno frekvenco 500 Hz. Nato je bil izračunan koren povprečne vrednosti (RMS 
– root mean square) v oknu 1 s (Hébert-Losier in Holmberg, 2013). Največjo vrednost tako 
obdelanega EMG signala smo nato uporabili kot izhodišče normalizacije pri določanju stopnje 
aktivnosti šestih mišic goleni pri hoji. 
 
Pri obdelavi EMG signala med tremi različnimi načini hoje smo s pomočjo pospeškometra (v 
poglavju 4.3.5 Merjenje in obdelava kinematičnih parametrov), najprej določili fazo kontakta 
stopala s tlemi (od trenutka dotika pete s podlago do dviga prstov od podlage) pri 15 pravilno 
izvedenih korakih pri treh različnih načinih hoje. Signal pospeškometra in EMG signal sta bila 
sinhronizirana, saj sta bila zajeta hkrati z isto napravo. EMG signal smo najprej filtrirali s 
spodnjo mejno frekvenco 20 Hz in zgornjo mejno frekvenco 500 Hz ter izračunali RMS v oknu 
0,5 s. Kasneje smo vrednost amplitude EMG signala, pri posamezni mišici goleni, v vsaki točki 
faze kontakta delili z normalizacijsko vrednostjo, dobljeno pri izometričnih kontrakcijah. Isti 
postopek smo uporabili pri treh načinih hoje, pri vseh merjencih (eksperimentalna in kontrolna 
skupina) pri obeh meritvah.  
 
Vse podatke vrednosti EMG signala v fazi kontakta smo kasneje uvozili in uredili v programu 
Microsoft Excel (Microsoft, Chicago, Illinois, ZDA). Vrednosti EMG signala šestih mišic 
goleni v fazi kontakta so bile kasneje obdelane s pomočjo programa MATLAB 6.1 (Mathworks 
Inc, Massachusetts, ZDA). Tako je bila izračunana povprečna amplituda EMG signala pri šestih 
mišicah goleni v fazi kontakta. S pomočjo programa MATLAB 6.1 so bile z namenom 
opazovanja sprememb mišične aktivnosti šestih mišic goleni, glede na fazo kontakta in glede 
na različne načine hoje, izrisane tudi skupne povprečne krivulje EMG signala na prvi in drugi 
meritvi. Skupna povprečna krivulja EMG signala za posamezno mišico in posamezen način 
hoje je bila izrisana na osnovi povprečnih vrednosti EMG signala vseh merjencev 
eksperimentalne oziroma vseh merjencev kontrolne skupine, na prvi in drugi meritvi. Skupne 
povprečne krivulje EMG so bile normalizirane na cikel koraka (od 0 do 100 %) glede na 
povprečne vrednosti kontaktnega časa. Na vsaki točki krivulje je bil izračunan tudi standardni 
odklon.  
 
 
4.3.7 Izračun koaktivacijskega indeksa 
 
Za računanje koaktivacije smo uporabili t. i. Rudolphov koaktivacijski indeks (KKI) (Rudolph 
idr., 2000), ki se v literaturi (Apps idr., 2016; Rudolph idr., 2000; Rudolph idr., 2001) uporablja 
za primerjavo koaktivacije dveh mišic med gibanjem. KKI smo računali po Enačbi 4: 
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 𝐾𝐾𝐼 =
𝑚𝐸𝑀𝐺
𝑣𝐸𝑀𝐺
∙ (𝑚𝐸𝑀𝐺 + 𝑣𝐸𝑀𝐺) (4) 
 
 
V Enačbi 4 je mEMG povprečna (normalizirana) vrednost EMG signala manj aktivne mišice, 
vEMG pa je povprečna (normalizirana) vrednost EMG signala bolj aktivne mišice. Termina 
večji in manjši EMG predstavljata aktivacijo bolj in manj aktivne mišice v določenem 
časovnem obdobju. Količnik (relativna aktivnost obeh mišic) v prvem delu Enačbe 4 je 
pomnožen z vsoto vrednosti EMG z namenom ugotovitve velikosti KKI (Rudolph idr., 2001).  
 
Pri določanju, katera mišica je bolj aktivna (agonist) in katera manj aktivna (antagonist), smo 
za izhodišče vzeli normalno hojo. Glede na to, da so plantarni fleksorji skočnega sklepa (GM, 
GL in SOL) glavni agonisti pri normalni hoji (Winter in Yack, 1987), smo ta kompleks mišic 
smatrali kot bolj aktivne mišice. Kot manj aktivne mišice pa smo smatrali PL in PB ter TA, saj 
pri NORM delujejo kot antagonisti.  
 
Visoke vrednosti KKI pomenijo (po Rudolph idr., 2000; Rudolph idr., 2001): 
 visoko mišično aktivnost obeh mišic, 
 ali visoko aktivnost manj aktivne mišice (mEMG) in hkrati nizko aktivnost bolj aktivne 
mišice (vEMG). 
 
Nizke vrednosti KKI pomenijo (po Rudolph idr., 2000; Rudolph idr., 2001): 
 nizko mišično aktivnost obeh mišic, 
 ali visoko aktivnost bolj aktivne mišice (vEMG) in hkrati nizko aktivnost manj aktivne 
mišice (mEMG). 
 
 
KKI za mišico PL oz. PB je bil izračunan v paru z drugimi mišicami goleni (TA, SOL, GM, 
GL). KKI med PL in PB nismo računali. Izračunali smo tudi vrednosti KKI za TA v paru z 
drugimi mišicami goleni. Tako smo dobili naslednje pare KKI in jih primerjali pri treh načinih 
hoje: 
 
 PL/TA, PL/SOL, PL/GM, PL/GL  
 PB/TA, PB/SOL, PB/SM, PB/GL  
 TA/PL, TA/PB, TA/SOL, TA/GM, TA/GL  
 
Računanje vrednosti KKI za posamezne pare je bilo izvedeno s pomočjo programa MATLAB 
6.1. Izračunali smo povprečne vrednosti KKI v obdobju faze kontakta pri treh različnih načinih 
hoje, pri obeh meritvah.  
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Za opazovanje vrednosti KKI dveh parov mišic pri treh različnih načinih hoje v fazi kontakta 
smo s programom MATLAB 6.1 izrisali skupne povprečne krivulje KKI za pare mišic.  
 
Da bi lahko opazovali vrednosti KKI dveh parov mišic pri treh različnih načinih hoje v fazi 
kontakta, smo s programom MATLAB 6.1 izrisali skupne povprečne krivulje amplitude EMG 
signala šestih mišic goleni. Vse vrednosti KKI so bile normalizirane glede na fazo kontakta (od 
0 do 100 %) in glede na povprečne vrednosti kontaktnega časa. Na vsaki točki krivulje je bil 
izračunan standardni odklon. Skupna povprečna krivulja KKI je bila narejena za potrebe 
prikaza velikosti koaktivacije oziroma primerjave para mišičnih aktivnosti goleni pri treh 
načinih hoje. Standardno napako pri KKI smo računali po pravilih propagiranja napak, kjer so 
bile merjene količine neodvisne med seboj in imajo posledično kovarianco enako nič. Tako so 
bila privzeta pravila za propagacijo napak pri seštevanju, množenju in deljenju. 
 
 
4.3.8 Merjenje in obdelava refleksa  
 
Za potrebe merjenja refleksnega odziva so merjenci stali na posebej izdelani napravi, podobni 
zabojniku, ki je omogočala vzdolžno zvračanje podlage, na kateri je stal merjenec. Ta je imel 
stopalo postavljeno na skrajnem zunanjem robu naprave (Slika 36 a, Slika 36 b).  
 
 
Slika 36. Prikaz izvedbe postavitve merjenca pri zasuku letvice: a) Inverzija stopala, b) Everzija 
stopala. 
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Uporabljena amplituda premika podlage pri meritvi refleksnega odziva je bila 30 ° v smeri 
inverzije in 15 ° v smeri everzije stopala. Na ta način smo pri zvračanju podlage v smeri 
inverzije spremljali električno aktivnost PL in PB. Pri zvračanju podlage v smeri everzije 
stopala pa smo spremljali električno aktivnost TA. Merjenci so na napravi stali le z eno nogo, 
zvračanje podlage v medialno ali lateralno stran pa je izvedel merilec. Vsak merjenec je meritev 
everzije in inverzije stopala izvedel dvakrat. Na skranji zunanji del zabojnika je bil prilepljen 
pospeškometer, ki je služil za določitev začetka zvračanja podlage. Signal pospeškometra je bil 
ojačan z diferencialnim ojačevalnikom, nato pa preko A/D kartice shranjen na mini prenosni 
računalnik Viliv. Vzorčna frekvenca zajemanja je bila 2000 Hz. Začetek zvračanja podlage je 
bil določen na podlagi surovega signala iz pospeškometra. EMG signal je bil zajet in shranjen 
enako kot pri hoji (v poglavju 4.3.5 Merjenje in obdelava EMG signala med NHK in pri 
različnih načinih hoje). Za obdelavo EMG signalov smo uporabili program Labchart 7. EMG 
signali so bili najprej filtrirani z digitalnim filtrom pri spodnji mejni frekvenci 20 Hz in zgornji 
mejni frekvenci 500 Hz. V nadaljevanju smo uporabili absolutne vrednosti EMG signala. Nato 
so bili EMG signali analizirani v naslednjih časovnih obdobjih: 
 od začetka zvračanja podlage (0 ms) do 30 ms, 
 v času kratke latence 30 do 60 ms (M1), 
 v času srednje latence: od 60 do 90 ms (M2), 
 v času dolge latence: od 90 do 120 m (M3). 
 
EMG signali so bili povprečeni glede na celotno trajanje v zgoraj navedenih časovnih obdobjih. 
Te vrednosti, smo nato delili z vrednostmi največje amplitude EMG signala, dobljenih pri NHK 
mišice PL, PB in TA. Na ta način smo dobili normalizirane vrednosti refleksnega odziva 
spremljanih mišic (Cordova in Ingersoll, 2003). Pri zvračanju podlage v smeri inverzije stopala 
smo analizirali EMG signale obeh peronealnih mišic, medtem ko so bili EMG signali TA 
spremljani pri zvračanju podlage v smeri everzije stopala.  
 
 
4.4 Statistična analiza podatkov 
 
Statistične obdelave so bile narejene s statističnim programom SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY, ZDA). Najprej smo testirali normalnost porazdelitve spremenljivk s Shapiro-Wilkovim 
testom. Za spremenljivke, ki so bile normalno porazdeljene (p > 0,05), smo uporabili 
parametrični ANOVA test za ponovljene meritve. Če spremenljivke niso bile normalno 
porazdeljene, smo pri primerjavi različnih opazovanih parametrov med različnimi načini hoje 
uporabili neparametrični Friedmanov test. Za ugotovitev razlik med posameznimi pari 
parametrov smo pri normalno porazdeljenih spremenljivkah uporabili Bonferronijev post-hoc 
test, medtem ko smo pri nenormalno porazdeljenih spremenljivkah uporabili Wilcoxonov test 
predznačenih rangov. Pri primerjavi dveh normalno porazdeljenih spremenljivk pred in po 
vadbenem obdobju smo uporabili parni T-test (enosmerni test pri analizi vrednosti navora v 
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smeri everzije in inverzije stopala zaradi preverjanja prve hipoteze). Če spremenljivke niso bile 
normalno razporejene, smo pri primerjavi vrednosti pred in po vadbenem obdobju uporabili 
Wilcoxonov test predznačenih rangov. Za ugotavljanje statističnih razlik opazovanih vrednosti 
med eksperimentalno in kontrolno skupino, smo uporabili analizo kovariance (ANCOVA) in 
tako najprej izenačili vrednosti pred vadbo ter šele nato primerjali vrednosti po vadbi. 
Ugotavljali smo povezanost sprememb vrednosti navora v smeri inverzije in everzije stopala s 
spremembo položaja stopala pri hoji INV in hoji EVE med začetnimi in končnimi meritvami. 
Ugotavljali smo tudi povezanost spremembe mišične aktivnosti PL in PB med začetnimi in 
končnimi meritvami pri obeh hojah po naklonini (INV, EVE). Za potrebe stopnje povezanosti 
smo uporabili Pearsonov korelacijski koeficient. Statistično značilna razlika je bila sprejeta pri 
stopnji značilnosti p < 0,05 (dvosmerni test).  
 
 
 
4.5 Izvedba vadbe 
 
Vadba je potekala na lokacijah, ki so omogočala ustrezne pogoje za ogrevanje, glavni del vadbe, 
umirjanje, raztezanje ter tudi možnost nemotenega in rednega izvajanja vadbe. Skupni cikel 
vadbe za vsakega merjenca je trajal 12 tednov ter je obsegal 31 vadbenih enot (Slika 37), ki so 
potekale dvakrat ali trikrat tedensko (odvisno od obdobja vadbe). Potek vadbe je bil načrtovan 
tako, da so imeli merjenci v eksperimentalni skupini najmanj en in največ tri dni odmora med 
dvema zaporednima vadbama.  
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Slika 37. Grafična predstavitev poteka vadbe moči. 
 
Vadba inverzije in everzije stopala je potekala na vadbeni napravi, posebej izdelani za ta namen 
v Kineziološkem laboratoriju, Fakulteta za šport v Ljubljani (Slika 38, Slika 39).  
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Slika 38. Vadbeni pripomoček brez bremena: a) Prednji pogled na napravo, b) Zadnji pogled na 
napravo. 
 
 
Slika 39. Vadbeni pripomoček z bremenom: a) Prednji pogled na napravo, b) Zadnji pogled na 
napravo. 
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Naprave smo pri vadbi nastavili tako, da je bilo stopalo postavljeno približno 40 ° iz sredinske 
osi v medialno smer (Isman in Inman, 1969; Manter, 1941; Slika 3 b). To smo storili zato, da 
je bila os naprave med vadbo čim bolj poravnana s subtalarno osjo skočnega sklepa. Na spodnji 
del naprave smo pred začetkom vadbe namestili dve 20 kilogramski uteži, ki sta preprečevali, 
da bi se naprava med izvajanjem vadbe kakorkoli premikala. Merjenci so vadbo izvajali bosi. 
Koleno se med izvajanjem vadbe ni smelo premikati in je bilo poravnano s stopalom (Slika 40).  
 
 
Slika 40. Vadba na vadbenem pripomočku, primer vadbe everzije stopala: a) Začetni položaj, b) 
Končni položaj. 
 
 
Stopalo je bilo pritrjeno s posebnimi priponkami na zgornjem delu stopala, ki so onemogočale, 
da bi se stopalo premikalo. Zgornji del stopala ter petnico smo po potrebi zaščitili z mehko 
peno. Tako smo onemogočili, da bi si merjenci med izvajanjem vaj ožulili stopala. Naprava je 
imela v osi pritrjeno pravokotno ročico, na katero smo poljubno nameščali uteži. Ročico je 
predstavljala ročka za dviganje uteži, ki je bila dolga 0,35 m in težka 2 kg. Ročica je bila 
nameščena vedno na isto mesto. Naprava je omogočala vadbo s tekočimi koncentričnimi in 
hitrimi koncentričnimi ponovitvami. Hitre koncentrične ponovitve je omogočalo posebno 
varovalo, zaradi katerega je bilo stopalo v začetnem delu giba poravnano s tlemi. 
 
Na začetku meritev smo za vsakega merjenca (eksperimentalna skupina) izmerili začetno 
vrednosti 1 RM (največji enkratni dvig bremena), ki nam je omogočal približno nastavitev 
ciljnega bremena za nadaljnje vadbe. 1 RM smo izmerili v koncentričnih pogojih tako za 
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inverzijo kot tudi za everzijo stopala. Pred meritvijo smo zgornji del stopala dodatno zaščitili s 
peno, kar je omogočalo čim manjše premikanje stopala med izvajanjem kontrakcije. Merjenci 
so prve tri tedne izvajali uvajalne vadbe moči. Ta vadba je potekala dvakrat tedensko, merjenci 
pa so izvajali 2 do 3 serije (zadnji teden tudi po 4 serije). Merjenci so izvajali tekoče 
koncentrične ponovitve do odpovedi, pri čemer je do odpovedi prišlo v območju med 15 do 20 
ponovitvami. Breme je predstavljalo približno 60–70 % 1 RM (Gillich in Schmidtbleicher, 
1999; Schmidtbleicher, 1985).  
 
Naslednjih pet tednov je sledila intenzivnejša metoda submaksimalnih obremenitev oziroma 
vadba hipertrofije (standardna metoda 1). V teh petih tednih se je intenzivnost vadbe postopno 
povečevala. Število ponovitev je bilo od 8 do 12, število serij od 3 do 5, breme se je povečevalo 
do 85 % 1 RM, merjenci so imeli med posameznimi serijami kratek odmor. Izvajanje giba je 
bilo tekoče koncentrično, vadba pa je potekala po približno dvominutnem ciklu. Med vadbo so 
merjenci izvajali tudi druge vaje za večje mišične skupine, ki so zadostile večjemu 
hormonskemu odzivu (Baechle idr., 2000; Kraemer in Ratamess, 2005). Tako so merjenci 
izvajali različne submaksimalne obremenitve za mišice rok, nog in trupa.  
 
V zadnjih štirih tednih vadbe se je količina vadbe povečala na trikrat tedensko. V tem času so 
merjenci uporabljali metodo hitre moči (cca 35–50 % 1 RM). Zaradi specifičnosti gibalne 
naloge se je breme (v % 1 RM) v tem obdobju lahko tudi nekoliko spreminjalo pri posameznem 
merjencu. Literatura namreč tudi svetuje (Kawamori in Haff, 2004), da si merjenci lahko sami 
nastavijo določeno breme, ki jim omogoča največji razvoj moči proti uporu. Merjenci so v tem 
obdobju vadbe izvajali hitre koncentrične ponovitve. Merjenci so vadbo kombinirali tudi z 
drugimi vajami za krepitev sprednjih in zadnjih mišic kolen ter tudi mišic rok in trupa. V vadbo 
smo vključili tudi pliometrične poskoke, ki so bili izvedeni tako, da so merjenci dosegli najvišjo 
višino ob čim krajšem kontaktnim časom. Pliometrični poskoki so bili izvedeni na mestu z 
bremenom (drog) ali brez. Kriterij za povečanje obremenitve pri poskokih je bil, da se peta ni 
dotaknila tal ter da so merjenci zmogli hiter prehod iz ekscentrične v koncentrično fazo. 
Ustrezno izvedbo pliometričnih poskokov je spremljal avtor te disertacije. 
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5.0 REZULTATI 
 
5.1 Rezultati vrednosti navora pri everziji in inverziji stopala 
 
V Tabeli 2 so predstavljeni rezultati meritev navora pri inverziji in everziji stopala, izmerjeni 
na prvi in drugi meritvi. Rezultati so prikazani ločeno za eksperimentalno in kontrolno skupino. 
Eksperimentalna skupina je statistično značilno napredovala v moči mišic evertorjev in 
invertorjev stopala, saj se je po obdobju vadbe povečala vrednost navora v smeri everzije (za 
113 %; t (22) = – 5,06; p < 0,001) in inverzije (za 110 %; t (22) = – 6,01; p < 0,001).  
 
Rezultati ANCOVE (Tabela 2) so pokazali, da pri izenačitvi vrednosti eksperimentalne in 
kontrolne skupine pred vadbo obstajajo statistično značilne razlike pri izvedbi NHK everzije (F 
(1,29) = 9,24; p = 0,005) in inverzije stopala (F (1,29) = 12,13; p = 0,002). 
 
 
Tabela 2  
Rezultati meritev navora 
  PRED   PO  t - test ANCOVA 
        M     ±     SD     M     ±     SD   t p F p 
  (N/m)  (N/m)      
EVERZIJA 
EKSP. 10,60 ± 7,00  22,61 ± 11,15  - 5,06 < 0,001 9,24   0,005 
KONTROL. 7,58 ± 4,12   9,45 ± 3,42   - 1,04 0,331 
INVERZIJA 
EKSP. 12,28 ± 5,09   25,83 ± 11,15   - 6,01 < 0,001 
12,13   0,002 
KONTROL. 10,55 ± 6,47   11,84 ± 6,17   - 1,77 0,057 
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (F) – 
statistična pomembnost F testa ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna 
skupina; KONTROL. – kontrolna skupina 
 
 
5.2 Kinematični rezultati 
 
5.2.1 Hitrost hoje 
 
Hitrost hoje je bila merjena za vsak način hoje posebej. Na Sliki 41 je prikazana procentualna 
sprememba v hitrosti hoje med prvo in drugo meritvijo, ločeno za eksperimentalno in kontrolno 
skupino ter ločeno za vsak način hoje. Obe skupini sta na drugih meritvah hodili v vseh treh 
načinih hoje statistično značilno hitreje kot na prvih meritvah (Eksperimentalna skupina: 
NORM t (22) = − 5,4; p < 0,001; INV Z (22) = − 4,0; p < 0,001; EVE Z = − 3,98; p < 0,001; 
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Kontrolna skupina: NORM t (8) = 6,6; p < 0,001; INV Z = − 2,7; p = 0,008; EVE t (8) = − 5,7; 
p < 0,001).  
 
 
Slika 41. Sprememba hitrosti hoje po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni skupini pri 
treh različnih načinih hoje; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. 
 
 
Rezultati hitrosti hoje, ki so bili izmerjeni na prvih in drugih meritvah, so prikazani v Tabeli 3. 
Pri primerjavi hitrosti hoje pri eksperimentalni in kontrolni skupini na posameznih meritvah in 
med posameznimi načini hoje smo ugotovili, da med tremi načini hoje obstajajo statistično 
značilne razlike (Tabela 3). Hitrost hoje eksperimentalne skupine na prvih meritvah pri hoji 
NORM je statistično značilno večja kot pri hoji INV (p < 0,001) in kot pri hoji EVE (p < 0,001). 
Enako je bilo tudi pri drugih meritvah eksperimentalne skupine. Pri kontrolni skupini je bila pri 
prvih meritvah hoja NORM statistično značilno večja kot hoja EVE (p = 0,039). Na drugih 
meritvah je bila hitrost hoje NORM statistično značilno večja kot pri hoji INV (p = 0,011) in 
kot pri hoji EVE (p = 0,008). 
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Tabela 3  
Rezultati hitrosti hoje 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
 M        ±      SD M        ±      SD M        ±      SD F ali χ2 p 
 (m/s) (m/s) (m/s) 
EKSP., pred 2,84 ᵃ ± 0,33 2,39 ᵇ ± 0,25 2,39 ᵇ ± 0,16 χ2 = 23,57 < 0,001 
EKSP., po 3,48 ᵃ ± 0,54 3,00 ᵇ ± 0,49 3,06 ᵇ ± 0,43 F = 17,4 < 0,001 
KONTROL., pred 2,96 ᵃ ± 0,25 2,58 ᵃᵇ ± 0,2  2,45 ᵇ ± 3,19 F = 6,59 0,025 
KONTROL., po 3,83 ᵃ ± 0,37 3,34 ᵇ ± 0,2 3,19 ᵇ ± 0,18 χ2 = 12,67 0,002 
ANCOVA (F, p) F = 2,18; p = 0,151 F = 1,79; p = 0,192 F = 0,47; p = 0,5   
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
 
5.2.2 Dolžina dvokoraka 
 
Dolžina dvokoraka je bila merjena za vsak način hoje posebej. Na Sliki 42 so prikazane 
procentualne spremembe v hitrosti hoje med prvo in drugo meritvijo, ločeno za 
eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno za vsak način hoje. 
 
Rezultati niso pokazali statistično značilnih razlik pri dolžini dvokoraka pri eksperimentalni 
skupini (NORM t (22) = − 0,393; p < 0,698; INV t (22) = 0,78; p = 0,444; EVE t (22) = − 0,72; 
p = 0,723), kot tudi ne pri kontrolni skupini (NORM t (8) = 0,05; p = 0,976; INV t (8) = 0,79; 
p = 0, 454; EVE t (8) = 1,12; p = 0,265).  
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Slika 42. Sprememba dolžine dvokoraka hoje po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
Rezultati predstavljeni v Tabeli 4 prikazujejo, da se je dolžina dvokoraka pri vseh treh različnih 
načinih hoje statistično značilno razlikovala v obeh obdobjih meritev (eksperimentalna skupina: 
p < 0,001, kontrolna skupina p < 0,001).  
  
 
Tabela 4  
Rezultati dolžine dvokoraka 
 NORM INV EVE ANOVA 
     M       ±    SD           M     ±        SD        M     ±      SD    F p  
 (m) (m) (m) 
EKSP., pred 1,52 ᵃ ± 0,12  1,03 ᵇ   ± 0,15 ᵇ 0,86 ᶜ   ± 0,16 129,2 <0,001 
EKSP., po 1,53 ᵃ   ± 0,11 1,02 ᵇ   ± 0,15 ᵇ 0,87 ᶜ   ± 0,16 179,98 <0,001 
KONTROL., pred 1,65 ᵃ   ± 0,14 1,10 ᵇ    ± 0,24 ᵇ  0,92 ᶜ ± 0,22 47,9 <0,001 
KONTROL., po 1,65 ᵃ ± 0,14 1,09 ᵇ  ± 0,22 ᵇ 0,89 ᶜ  ± 0,21 60,22 <0,001 
ANCOVA (F, p) F = 0,265; p = 0,611 F = 0,021; p = 0,885 F = 1,262; p = 0,27   
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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5.2.3 Kontaktni čas  
 
Trajanje kontaktnega časa je bilo merjeno za vsak način hoje posebej. Na Sliki 43 je prikazana 
procentualna sprememba trajanja kontaktnega časa v fazi opore med prvo in drugo meritvijo, 
ločeno za eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno za vsak način hoje. Rezultati so 
pokazali statistično značilno krajši kontaktni čas v kontrolni skupini pri INV (t (8) = 2,4; p = 
0,042) in EVE (Z = − 2,5; p = 0,018). 
 
  
 
Slika 43. Sprememba kontaktnega časa po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni skupini 
pri treh različnih načinih hoje. 
 
Rezultati kontaktnega časa, ki so bili izmerjeni na prvih in drugih meritvah, so prikazani v 
Tabeli 5. Pri primerjavi kontaktnega časa smo pri obeh opazovanih skupinah pri prvi in drugi 
meritvi med posameznimi načini hoje ugotovili, da so med njimi obstajale statistično značilne 
razlike (Tabela 5). V času prvih meritev so imeli merjenci v eksperimentalni (p = 0,005) in 
kontrolni skupini (p = 0,032) statistično značilno krajši kontaktni čas pri hoji NORM v 
primerjavi s hojo EVE. V obdobju drugih meritev nismo opazili statistično značilnih razlik pri 
merjencih v eksperimentalni (χ2 = 5,55; p = 0,062) in kontrolni skupini (F = 0,136; p = 0,875). 
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Tabela 5  
Rezultati kontaktnega časa 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M      ±      SD      M      ±       SD      M       ±     SD 
F ali χ2 p 
 (s) (s) (s) 
EKSP., pred 0,802 ᵃ ± 0,079 0,844 ᵃ ± 0,107 0,959 ᵇ ± 0,182 F = 6,68 0,007 
EKSP., po 0,828 ᵃ ± 0,057 0,807 ᵃ ± 0,102 0,858 ᵃ ± 0,147 χ2 = 5,55 0,062 
KONTROL., pred 0,821 ᵃ ± 0,06 0,893 ᵇ ± 0,079 0,992 ᵇ ± 0,198 χ2 = 6,89 0,032 
KONTROL., po 0,816 ᵃ ± 0,062 0,821 ᵃ ± 0,068 0,814 ᵃ ± 0,094 F = 0,136 0, 875 
ANCOVA (F, p) F = 0,534; p = 0,471 F = 0,031; p = 0,862 F = 1,12; p = 0,3     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.2.4 Položaj stopala 
 
Procentualne spremembe parametra položaja stopala med prvo in drugo meritvijo, ločeno za 
eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno za vsak način hoje, prikazuje Slika 44. 
Statistično značilne razlike obstajajo pri hoji INV in hoji EVE v obdobju začetne in končne 
meritve pri eksperimentalni skupini. Pri INV so merjenci statistično značilno višje dvignili 
notranji del stopala po končanem obdobju vadbe (Z = − 2,42; p = 0,016). Do statistično 
značilnih razlik med dvema obdobjema meritev pride tudi pri hoji EVE, saj so merjenci v 
obdobju končnih meritev višje dvignili zunanji del stopala, kot v primerjavi z začetnimi 
meritvami (t (22) = 5,21; p < 0,001). 
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Slika 44. Sprememba položaja stopala po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni skupini 
pri treh različnih načinih hoje. 
 
 
Rezultati položaja stopala, izmerjenih na prvih in drugih meritvah, so prikazani v Tabeli 6. Po 
izenačitvi eksperimentalne in kontrolne skupine v položaju stopala glede na prve meritve 
(ANCOVA) smo ugotovili, da je prišlo do statistično značilnega napredka pri položaju stopala 
pri hoji INV (t (27) = 4,52; p = 0,043) in pri hoji EVE (t (27) = 9,64; p = 0,004). 
 
Pri primerjavi položaja znotraj iste skupine na posameznih meritvah med posameznim načini 
hoje smo ugotovili, da med njimi obstajajo statistično značilne razlike (Tabela 6). Položaj 
stopala se pri eksperimentalni skupini pred vadbo statistično značilno razlikuje pri hoji NORM 
in hoji INV (p < 0,001), pri hoji NORM in hoji EVE (p = 0,018) ter pri hoji INV in hoji EVE 
(p = 0,016). Podobni rezultati so bili tudi po vadbenem obdobju, saj obstajajo statistično 
značilne razlike pri hoji NORM in hoji INV (p < 0,001), hoji INV in hoji EVE (p < 0,001), ne 
pa tudi pri hoji NORM in hoji EVE (p = 0,162). Rezultati položaja stopala v kontrolni skupini 
so pokazali, da obstajajo statistično značilne razlike le med hojo NORM in hojo INV (pred 
vadbo: p = 0,002; po vadbi: p = 0,004). 
 
 
86 
 
Tabela 6 
Rezultati položaja stopala 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
    M    ±        SD     M    ±       SD     M     ±      SD 
F ali χ2 p  
  (°) (°) (°) 
EKSP., pred 0,52 ᵃ ± 1,55 13,90 ᵇ ± 13,94  4,02 ᶜ ± 5,36 F = 15,78 < 0,001 
EKSP., po 0,53 ᵃ ± 1,85 18,46 ᵇ ± 10,0 - 0,71 ᵃ ± 4,66 χ2 = 35,04 < 0,001 
KONTROL., pred 0,22 ᵃ ± 1,29 11,01 ᵇ ± 5,68 3,24 ᵃᵇ ± 6,14 F = 18,91 0,002 
KONTROL., po 0,31 ᵃ ± 1,16 11,04 ᵇ ± 4,82 4,37 ᵃᵇ ± 6,97 F = 17,39 0,006 
ANCOVA (F, p) F = 0,07; p = 0,791 F = 4,52; p = 0,043 F = 9,64; p = 0,004     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
 
5.2.4.1 Korelacija med položajem stopala pri hoji po naklonini in vrednostjo navora v smeri 
everzije in inverzije stopala 
 
Pri ugotavljanju statistično značilne povezave obeh skupin merjencev med položajem stopala 
pri hoji EVE in vrednostjo navora pri everziji stopala nismo ugotovili statistično značilne 
povezanosti (prva meritev: r = 0,178; p = 0,330; druga meritev: r = - 0,269; p = 0,151). Prav 
tako ne obstaja statistično značilna povezanost med navorom v smeri inverzije in položajem 
stopala pri hoji INV (pred: r = 0,151; p = 0,409; po: r = 0,01; p = 0,956).  
 
 
 
5.2.4.2 Korelacija med spremembo položaja stopala pri hoji po naklonini in spremembo 
vrednosti navora v smeri everzije in inverzije stopala 
 
Pri ugotavljanju povezanosti obeh skupin merjencev med spremembo navora v smeri everzije 
in spremembo položaja stopala pri hoji EVE nismo ugotovili statistično značilne povezave (r = 
- 0,053; p = 0,783). Prav tako ne obstaja statistično značilna povezanost med spremembo navora 
v smeri inverzije in spremembo položaja stopala pri hoji INV (r = - 0,33; p = 0,861). 
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5.2.4.3 Korelacija med položajem stopala pri hoji po medialni naklonini in mišične aktivnosti PL 
 
Pri ugotavljanju statistično značilne povezave obeh skupin merjencev med položajem stopala 
pri hoji EVE in povprečne amplitude RMS EMG signala PL nismo ugotovili statistično značilne 
povezanosti (prva meritev: r = 0,084; p = 0,666; druga meritev: r = - 0,241; p = 0,2). 
 
 
5.3 Vrednosti EMG mišic goleni pri treh različnih načinih hoje 
 
Aktivnost mišic je prikazana kot amplituda RMS EMG signala, normalizirana na NHK za 
posamezno mišico. Na Sliki 45 in Sliki 46 so prikazane skupne povprečne krivulje 
normaliziranega EMG signala mišic PL, PB, GM, GL, TA in SOL za celotno eksperimentalno 
skupino pri hoji NORM, INV in EVE. Krivulje EMG signala so normalizirane tudi na dolžino 
kontakta stopala s podlago, pri čemer 100 % predstavlja celotna dolžina kontakta stopala s 
podlago (faza opore). Rezultati, izmerjeni na prvi meritvi, so prikazani z modro (standardni 
odklon s sivo), rezultati, izmerjeni na drugi meritvi, pa z rdečo (standardni odklon z rumeno). 
 
Na podlagi skupne povprečne krivulje pri eksperimentalni skupini (Slika 45) lahko ugotovimo, 
da je bila mišična aktivnost mišice PL samo v času srednje opore s podlago pri hoji EVE večja 
od 50 % NHK, medtem ko je bila pri hoji NORM in INV njena mišična aktivnost nižja. Pri hoji 
EVE je mišična aktivnost PL postopoma naraščala do faze srednje opore, v drugi polovici 
koraka pa se je zmanjšala. Pri hoji EVE in INV je bila mišica PL bolj aktivna na drugih meritvah 
kot na prvih. Mišica PB je bila v času kontakta stopala s podlago, podobno kot mišica PL, 
najbolj aktivna pri hoji EVE (50 % NHK) in manj pri hoji NORM in INV. Tudi pri mišici PB 
opazimo, da je mišična aktivnost postopoma naraščala do faze srednje opore, v drugi polovici 
koraka pa se je zmanjšala. Pri primerjavi aktivnosti mišice PB med prvimi in drugimi meritvami 
nismo opazili razlik. Mišica TA je bila najbolj aktivna pri hoji INV (blizu 50 % NHK) in manj 
pri hoji NORM in EVE. Njena aktivnost je bila na prvih in drugih meritvah približno enaka. 
Aktivnost mišice GM v času kontakta stopala s podlago je bila blizu 50 % NHK samo pri hoji 
NORM, medtem ko je bila njena aktivnosti pri hoji INV in EVE nižja. Pri mišici GM med 
prvimi in drugimi meritvami nismo opazili razlik v njeni aktivnosti. Mišica GL pri nobenem 
izmed treh načinov hoje ni bila aktivna več kot 50 % NHK. Njena aktivnost je bila na prvih in 
drugih meritvah približno enaka. Aktivnost mišice SOL v času kontakta s podlago je bila pri 
hoji NORM večja od 50 % NHK, pri ostalih dveh hojah pa ne. Na drugih meritvah je bila njena 
aktivnost pri hoji NORM nižja kot na prvih meritvah. 
 
Pri opazovanju skupne povprečne krivulje pri kontrolni skupini (Slika 46) opazimo, da je bila 
mišična aktivnost mišice PL samo v času srednje opore s podlago pri hoji EVE večja od 50 % 
NHK, medtem ko je bila pri hoji NORM in INV njena mišična aktivnost nižja. Pri hoji EVE je 
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mišična aktivnost PL postopoma naraščala do faze srednje opore, v drugi polovici koraka pa se 
je zmanjšala. Podobno mišično aktivnosti ima tudi mišica PB, saj je bila aktivna več kot 50 % 
NHK samo pri hoji EVE, pri čemer je aktivnost mišice naraščala do faze srednje opore, nato pa 
se je aktivnost zmanjšala. Mišična aktivnost PB je bila na prvih in drugih meritvah približno 
enaka. Mišica TA je bila najbolj aktivna pri hoji INV (blizu 50 % NHK), manj pa pri hoji EVE 
in pri NORM. Njena aktivnost je bila na prvih in drugih meritvah približno enaka. Aktivnost 
mišice GM je največja v fazi srednje opore in je bila blizu 50 % NHK samo pri hoji NORM. 
Aktivnost mišice GM je pri hoji INV in EVE nižja ter približno enaka kot pri primerjavi prvih 
in drugih meritev. Mišica GL pri nobeni izmed treh načinov hoje ni bila aktivna več kot 50 % 
NHK. Njena aktivnost je bila na prvih in drugih meritvah približno enaka. 
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Slika 45. Skupna povprečna EMG krivulja šestih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), eksperimentalna skupina. 
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Slika 46. Skupna povprečna EMG krivulja šestih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), kontrolna skupina. 
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5.3.1 Rezultati povprečne amplitude RMS EMG signala mišic evertorjev stopala 
 
Spremembe v vrednosti povprečne amplitude RMS EMG signala mišic evertorjev stopala 
(mišica PL, mišica PB) med prvo in drugo meritvijo, ločeno za eksperimentalno in kontrolno 
skupino ter ločeno za vsak način hoje, so prikazane na Sliki 47. 
 
Statistično značilne razlike v velikosti povprečne amplitude RMS EMG PL obstajajo pri INV 
in EVE pri prvi in drugi meritvi v eksperimentalni skupini (Slika 47). Pri INV so imeli merjenci 
statistično značilno večje vrednosti povprečne amplitude po končanem obdobju vadbe (t (22) = 
− 2,97; p = 0,007). Statistično značilne razlike po vadbi opazimo tudi pri EVE (t (20) = − 3,03; 
p = 0,007). 
 
 
Slika 47. Sprememba mišične aktivnosti PL po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
Pri spremljanju istih parametrov druge mišice evertorjev stopala, torej mišice PB, opazimo, da 
se povprečna amplituda EMG PB statistično značilno ne razlikuje pri treh različnih načinih hoje 
po vadbenem obdobju v eksperimentalni skupini (Slika 48). Tako pri NORM (t (22) = 1,49; p 
= 0,152) kot tudi pri hoji po nakloninah (INV: t (22) = − 1,83; p = 0,081; EVE: t (22) = 0,280; 
p = 0,782) ni bilo statistično značilnih razlik. Podobni rezultati so bili tudi v kontrolni skupini, 
saj ni bilo statistično značilnih razlik pri mišični aktivnosti PB po vadbenem obdobju pri NORM 
(t (8) = 0,454; p = 0,662), INV (t (8) = 0,34; p = 0,741) in EVE (t (8) = − 0,03; p = 0,971). 
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Slika 48. Sprememba mišične aktivnosti PB po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
Povprečna amplituda RMS EMG mišice PL v eksperimentalni skupini (Tabela 7) je bila pri 
prvi meritvi najnižja pri hoji INV, kar je pomenilo statistično značilno manjšo vrednost 
povprečne amplitude EMG kot pri hoji NORM (p = 0,016). Največjo mišično aktivnost PL smo 
opazili pri hoji EVE, pri kateri je bila vrednost povprečne amplitude RMS EMG statistično 
značilno višja kot pri hoji NORM (p < 0,001) in INV (p < 0,001). Statistično značilne razlike 
pri vseh treh načinih hoje smo opazili tudi po vadbenem obdobju. Zaznali smo statistično 
značilno razliko med hojo NORM in hojo INV (p = 0,005), pri čemer je povprečna amplituda 
EMG PL, v nasprotju z obdobjem pred vadbo, višja pri hoji INV kot pri hoji NORM. Ugotovili 
smo tudi statistično značilne razlike mišične aktivnosti PL med hojama NORM in EVE (p < 
0,001) ter med hojama INV in EVE (p < 0,001). 
 
Rezultati povprečne amplituda EMG PL v kontrolni skupini (Tabela 7) meritev so pokazali, da 
obstajajo statistično značilne razlike med hojo NORM in hojo EVE pri izvedbi prvih (p = 0,030) 
in drugih meritev (p < 0,001). Obstajajo tudi statistično značilne razlike v mišični aktivnosti 
med hojo INV in hojo EVE pri izvedbi prvih (p = 0,004) in drugih meritev (p = 0,006). 
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Tabela 7  
Rezultati vrednosti povprečne amplitude EMG signala PL 
  
NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M     ±        SD      M      ±       SD        M     ±     SD 
F ali χ2 p 
(%)  ((%) (%) 
EKSP., pred 17,75 ᵃ ± 12,11 12,42 ᵇ ± 5,85 43,19 ᶜ ± 16,00 χ2 = 26,8 <0,001 
EKSP., po 14,30 ᵃ ± 4,91 21,88 ᵇ ± 10,74 58,51 ᶜ ± 13,21 F = 167,74 <0,001 
KONTROL., pred 19,63 ᵃ ± 5,77 15,17 ᵃ ± 6,62 45,66 ᵇ ± 22,11 F = 43,07 <0,001 
KONTROL., po 16,84 ᵃ ± 7,84 21,62ᵃ ± 12,74 54,18 ᵇ ± 12,89 F = 51,06 <0,001 
ANCOVA (F, p) F = 0,94; p = 0,341 F = 1,03; p = 0,318 F = 0,52; p = 0,479     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Mišična aktivnost PB pri posameznem načinu hoje v eksperimentalni in kontrolni skupini v 
obeh obdobjih meritev ter statistične spremembe povprečne amplitude EMG PB pri izvedbi 
različnih oblik hoje so opisani v Tabeli 8. Rezultati so pokazali, da je bila povprečna amplituda 
EMG PB v eksperimentalni skupini, v obeh obdobjih meritev, največja pri EVE. Obstajajo 
statistično značilne razlike med NORM in EVE (p < 0,001) ter med INV in EVE (p < 0,001).  
 
Podobni rezultati so bili ugotovljeni tudi v kontrolni skupini v obeh obdobjih meritev. Ugotovili 
smo statistično značilne spremembe med NORM in EVE (p < 0,001) ter med INV in EVE (p < 
0,001). 
 
Tabela 8 
Rezultati vrednosti povprečne amplitude EMG signala PB  
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M     ±      SD   M       ±    SD   M       ±    SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
EKSP., pred 15,55 ᵃ ± 10,58 10,95 ᵃ ± 3,72 44,32 ᵇ ± 12,0 F = 83,08 <0,001 
EKSP., po 13,31 ᵃ ± 5,5 15,19 ᵃ ± 11,78 49,01 ᵇ ± 10,02 χ2 = 30,27 <0,001 
KONTROL., pred 14,29 ᵃ ± 4,6 10,43 ᵃ ± 4,74 48,49 ᵇ ± 16,13 χ2 = 14,89 <0,001 
KONTROL., po 15,89 ᵃ ± 13,05 9,73 ᵃ ± 4,47 48,55 ᵇ ± 15,03 F = 36,60 <0,001 
ANCOVA (F, p) F = 1,27; p = 0,270 F = 1,74; p = 0,198 F = 0,04; p = 0,840     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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5.3.2.1 Korelacija med spremembo povprečne amplitude RMS EMG signala mišic evertorjev 
stopala pri treh različnih načinih hoje 
 
Pri ugotavljanju povezanosti obeh skupin merjencev med spremembo povprečne amplitude 
RMS EMG signala mišice PL in PB smo opazili statistično značilno povezanost pri hoji NORM 
(r = 0,789; p < 0,001) in pri hoji INV (r = 0,555; p = 0,001). Statistična značilna povezanost ni 
bila ugotovljena pri hoji EVE (r = 0,275; p = 0,148). 
 
 
 
5.3.2 Rezultati povprečne amplitude RMS EMG signala mišic invertorjev stopala 
 
Spremembe v vrednosti povprečne amplitude RMS EMG signala invertorja stopala, torej TA, 
po obdobju vadbe pri treh različnih načinih hoje, so prikazane na Sliki 49.  
 
Pri opazovanju spremembe vrednosti povprečne amplitude RMS EMG TA po obdobju vadbe 
v eksperimentalni skupini (Slika 49), ne opazimo statistično značilnih razlik pri NORM (Z = − 
0,54; p = 0,592), INV (t (22) = 0,249; p = 0,806) in EVE (t (22) = − 0,233; p = 0,818). Tudi v 
kontrolni skupini nismo ugotovili statistično značilnih razlik v amplitudi EMG signala TA v 
primerjavi z vrednostmi med obema obdobjema meritev: NORM (Z = − 0,3; p = 0,767), INV 
(t (22) = − 0,65; p = 0,515) in EVE (t (22) = − 0,915; p = 0,387). 
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Slika 49. Sprememba mišične aktivnosti TA po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
 
V eksperimentalni skupini (Tabela 9) se je statistično značilno razlikovala povprečna amplitude 
RMS EMG TA v obeh obdobjih meritev med hojama NORM in INV (prva in druga meritev: p 
< 0,001), hojama NORM in EVE (p < 0,001) ter med hojama INV in EVE (p = 0,003). Pri 
meritvah v obdobju vadbe smo prav tako opazili statistično značilne razlike v mišični aktivnosti 
TA pri primerjavi hoje NORM in hoje INV (p < 0,001) ter med hojama NORM in EVE (p < 
0,001), ne pa tudi med INV in EVE (p = 0,393), kot v obdobju pred vadbo. 
 
Statistično značilne razlike v kontrolni skupini (Tabela 9) smo v obeh obdobjih vadbe zaznali 
pri primerjavi povprečne amplitude RMS EMG TA med hojama NORM in INV (pred: p = 
0,008 ; po: p = 0,002) ter med hojama NORM in EVE (pred: p = 0,015; po: p = 0,001). 
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Tabela 9  
Rezultati vrednosti povprečne amplitude EMG signala TA  
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
      M     ±     SD   M        ±     SD      M       ±    SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
EKSP., pred 15,60 ᵃ ± 8,8 42,26 ᵇ ± 21,96 30,12 ᶜ ± 10,76 χ2 = 25,4 p < 0,001 
EKSP., po 14,39 ᵃ ± 6,11 37,24 ᵇ ± 17,98 31,44 ᵇ ± 16,25 F = 26,9 p < 0,001 
KONTROL., pred 14,94 ᵃ ± 3,15 39,90 ᵇ ± 12,36 32,57 ᵇ ± 12,39 χ2 = 14,22 p = 0,01 
KONTROL., po 14,90 ᵃ ± 3,52 37,01 ᵇ ± 14,08 36,99 ᵇ ± 13,93 F = 17,76 p = 0,002 
ANCOVA (F, p) F = 0,11; p = 0,745 F = 0,03; p = 0,868 F = 0,73; p = 0,402     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.3.3 Rezultati analize RMS EMG signala plantarnih fleksorjev skočnega sklepa  
 
V tem poglavju so predstavljeni rezultati sprememb vrednosti povprečnih amplitud RMS EMG 
signalov plantarnih fleksorjev, torej SOL, GM in GL po obdobju vadbe. Prikazani so rezultati 
statističnih testov in tveganj povprečnih amplitud EMG signalov omenjenih mišic pri treh 
načinih hoje za eksperimentalno in kontrolno skupino pred in po obdobju vadbe. 
 
 
5.3.3.1 Rezultati povprečne amplitude RMS EMG signala SOL 
 
Na Sliki 50 je prikazana procentualna sprememba v povprečni amplitudi RMS EMG signala 
SOL med prvo in drugo meritvijo, ločeno za eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno 
za vsak način hoje. 
 
Pri primerjavi rezultatov eksperimentalne skupine v obeh obdobjih meritev ni bilo ugotovljenih 
statistično značilnih razlik v mišični aktivnosti SOL po vadbenem obdobju pri NORM (t (22 = 
1,91; p = 0,070, INV (t (21 = 0,08; p = 0,936) in EVE (t (21 = 1,49; p = 0,154). Statistično 
značilnih razlik nismo zaznali tudi v kontrolni skupini pri primerjavi mišične aktivnosti SOL v 
obeh obdobjih meritev (NORM: t (8) = − 0,32; p = 0,759; INV: t (8) = − 0,09; p = 0,928; EVE: 
t (8) = − 0,471; p = 0,650). 
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Slika 50. Sprememba mišične aktivnosti SOL po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
Povprečna amplituda RMS EMG SOL v eksperimentalni in kontrolni skupini se je statistično 
značilno razlikovala med NORM in INV v obeh obdobjih meritev (Tabela 10). Pred in po 
vadbenem obdobjem se je mišična aktivnost SOL statistično značilno razlikovala med NORM 
in hojo INV (prva meritev: p < 0,001; druga meritev: p = 0,018). 
 
Podobni rezultati so bili ugotovljeni tudi v kontrolni skupini (Tabela 10). Ugotovili smo 
statistično značilne spremembe med hojo NORM in INV (prva meritev: p = 0,030; druga 
meritev: p = 0,030). 
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Tabela 10  
Rezultati vrednosti povprečne amplitude EMG signala SOL 
 NORM INV EVE ANOVA 
  
  M      ±    SD   M       ±    SD     M       ±    SD 
F p 
(%) (%) (%) 
EKSP., pred 38,44 ᵃ ± 15,38 24,68 ᵇ ± 14,89 33,12 ᵃᵇ ± 20,04 23,57 < 0,001 
EKSP., po 30,44 ᵃ ± 9,94 24,19 ᵇ ± 15,33 25,41 ᵃᵇ ± 11,28 5,34 0,014 
KONTROL., pred 33,68 ᵃ ± 11,06 22,64 ᵇ ± 10,86 26,95 ᵃᵇ ± 12,81 5,29  0,040 
KONTROL., po 36,28 ᵃ ± 21,74 23,11 ᵇ ± 13,28 28,74 ᵃᵇ ± 17,98 5,05  0,044 
ANCOVA (F, p) F = 1,13; p = 0,297 F = 0,01; p = 0,946 F = 1,03; p = 0,318     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.3.3.2 Rezultati povprečne amplitude RMS EMG signala mišice GM  
 
Spremembe v vrednosti povprečne amplitude RMS EMG signala GM med prvo in drugo 
meritvijo, ločeno za eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno za vsak način hoje, so 
prikazane na Sliki 51. 
 
V eksperimentalni skupini (Slika 51) v obeh obdobjih meritev nismo opazili statistično značilne 
razlike v spremembi vrednosti povprečne amplitude RMS EMG GM pri hoji NORM (t (22) = 
− 0,4; p = 0,695), hoji INV (t (21) = − 0,56; p = 0,584) in hoji EVE (t (21) = 1,07; p = 0,299). 
Statistično značilnih razlik prav tako nismo zaznali v kontrolni skupini (Slika 51) pri primerjavi 
mišične aktivnosti GM v obeh obdobjih meritev (NORM: t (8) = 1,67; p = 0,133; INV: t (8) = 
0,933; p = 0,378; EVE: t (8) = 1,64; p = 0,139). 
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Slika 51. Sprememba mišične aktivnosti GM po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
 
Največje povprečne vrednosti amplitude RMS EMG GM pri prvi meritvi v eksperimentalni 
skupini (Tabela 11) so se statistično značilno razlikovale med hojo NORM in hojo INV (p < 
0,001) ter med hojo INV in EVE (p = 0,624). Nekoliko drugačna je bila povprečna amplituda 
RMS EMG GM pri eksperimentalni skupini pri drugi meritvi, saj je statistično značilna razlika 
obstajala le med NORM in INV (p < 0,001). 
 
Podobni rezultati so bili tudi v kontrolni skupini (Tabela 11), saj smo pri prvi meritvi zaznali 
statistično značilni razliki med hojo NORM in hojo INV (p < 0,001) ter med hojo INV in EVE 
(p = 0,023). Pri drugi meritvi smo ugotovili statistično značilno razliko med hojo NORM in 
INV (p = 0,004). 
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Tabela 11 
Rezultati vrednosti povprečne amplitude RMS EMG signala GM 
  
NORM INV EVE ANOVA 
  M       ±    SD       M      ±      SD   M       ±    SD 
F p 
(%) (%) (%) 
EKSP., pred 20,90 ᵃ ± 9,59 9,36 ᵇ ± 6,45 15,82 ᵃ ± 13,47 26,68 < 0,001 
EKSP., po 22,22 ᵃ ± 18,15 10,99 ᵇ ± 11,03 12,00 ᵃᵇ ± 6,95 15,49 < 0,001 
KONTROL., pred 22,25 ᵃ ± 8,43 9,36 ᵇ ± 7,28 16,03 ᵃ ± 8,84 52,59 < 0,001 
KONTROL., po 17,07 ᵃ ± 8,05 7,53 ᵇ ± 6,34 11,64 ᵃᵇ ± 3,55 11,73 0,006 
ANCOVA (F, p) F = 0,1; p = 0,757 F = 0,67; p = 0,419 F = 1,01; p = 0,324     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.3.3.2 Rezultati povprečne amplitude RMS EMG signala mišice GL 
 
Na Sliki 52 je prikazana procentualna sprememba v povprečni amplitudi RMS EMG signala 
GL med prvo in drugo meritvijo, ločeno za eksperimentalno in kontrolno skupino ter ločeno za 
vsak način hoje. Merjenci v eksperimentalni skupini so imeli statistično značilno manjše 
povprečne vrednosti RMS EMG GL po obdobju vadbe pri hoji INV (t (20) = 2,19; p = 0,04) in 
pri hoji EVE (t (20) = 2,8; p = 0,012).  
 
 
Slika 52. Sprememba mišične aktivnosti GL po vadbenem obdobju pri eksperimentalni in kontrolni 
skupini pri treh različnih načinih hoje. 
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Eksperimentalna skupina (Tabela 12) je pri izvajanju treh različnih načinov hoje pred in po 
obdobju vadbe imela statistično značilno večjo povprečno amplitudo RMS EMG GL pri hoji 
NORM in hoji EVE kot pri hoji INV (p = 0,001).  
 
Podobni rezultati kot v eksperimentalni skupini so bili ugotovljeni tudi v kontrolni skupini 
(Tabela 12) pri drugih meritvah. Mišična aktivnost je bila pri hoji NORM (p = 0,038) in hoji 
EVE (p = 0,04) večja kot pri hoji INV.  
 
Tabela 12  
Rezultati vrednosti povprečne amplitude EMG signala GL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
    M       ±    SD   M       ±    SD    M       ±    SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
EKSP., pred 14,23 ᵃ ± 6,42 9,99 ᵇ ± 5,47 16,68 ᵃ ± 8,55 F = 18,06 < 0,001 
EKSP., po 12,77 ᵃ ± 6,82 7,81 ᵇ ± 3,85 12,96 ᵃ ± 6,45 χ2 = 15,91 < 0,001 
KONTROL., pred 15,38 ᵃ ± 7,27 13,27 ᵃ ± 10,58 16,38 ᵃ ± 9,85 χ2 = 1,56 0,459 
KONTROL., po 12,53 ᵃ ± 8,10 9,23 ᵇ ± 6,65 12,11 ᵃ ± 6,60 χ2 = 6,89 0,032 
ANCOVA (F, p) F = 0,05; p = 0,820 F = 0,01, p = 0,955 F = 0,1; p = 0,757     
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.4 Koaktivacija  
 
Vse vrednosti koaktivacije so v rezultatih prikazane kot KKI (v % povprečne amplitude EMG 
aktivnosti), izračunan med dvema paroma mišic. Prikazane so vrednosti koaktivacije PL, PB, 
in TA z drugimi mišicami goleni. Na začetki vsakega podpoglavja je prikaz normalizirane (faza 
kontakta) povprečne krivulje KKI med dvema paroma mišic za eksperimentalno in kontrolno 
skupino pred in po obdobju vadbe (Slika 54, Slika 55, Slika 57, Slika 58, Slika 60, Slika 61). 
Prikazane so spremembe vrednosti (v %) po vadbenem obdobju pri vseh parih KKI (Slika 56, 
Slika 59, Slika 52).  
 
Zaradi velikega obsega podatkov so rezultati spremembe vrednosti KKI po vadbenem obdobju 
(statistične vrednosti in tveganja t-testa in Wilcoxonovega testa predznačenih rangov) in 
rezultati post-hoc testov (Bonferroni ali Wilcoxonov test predznačenih rangov) pri treh 
različnih načinih hoje predstavljeni v poglavju 9.0 Priloge. 
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5.4.1 Koaktivacija mišice PL z drugimi mišicami goleni 
 
Za mišico PL smo KKI izračunali v paru s TA, SOL, GM in GL. Mišica PL je bila vedno 
smatrana za manj aktivno mišico, druga mišica v paru pa za bolj aktivno mišico. 
 
Na Sliki 53 in Slika 54 so prikazane povprečne krivulje KKI, pri obeh opazovanih skupinah, za 
pare PL/TA, PL/SOL, PL/GM in PL/GL. Krivulje KKI so normalizirane na dolžino kontakta 
stopala s podlago. Celotna dolžina kontakta stopala s podlago predstavlja 100 %. Rezultati, 
izmerjeni na prvi meritvi, so prikazani z modro (standardni odklon s sivo), rezultati, izmerjeni 
na drugi meritvi, pa z rdečo (standardni odklon z rumeno). 
 
Na podlagi pogleda skupne povprečne krivulje v eksperimentalni skupini (Slika 53) lahko 
ugotovimo visoke vrednosti KKI PL in drugih mišic goleni pri hoji EVE, medtem ko so 
omenjene vrednosti pri hoji NORM in hoji INV nižje. Pri hoji EVE, so vrednosti KKI mišice 
PL in drugih mišic goleni naraščale do faze srednje opore oziroma do približno polovice koraka. 
V drugi polovici faze opore se omenjene vrednosti opazno zmanjšajo. Pri KKI PL/GM in pri 
KKI PL/GL so vrednosti KKI največje in presežejo 400 % v obdobju drugih meritev. Vrednosti 
KKI mišice PL in drugih mišic goleni v obdobju drugih meritev večje kot v obdobju prvih 
meritev. 
 
Slika 54 prikazuje vrednosti KKI mišice PL in drugih mišic goleni pri kontrolni skupini v fazi 
opore. Obstajale so visoke vrednosti KKI PL in drugih mišic goleni pri hoji EVE, medtem ko 
so omenjene vrednosti pri hoji NORM in hoji INV nižje. Vrednosti KKI mišice PL pri hoji 
EVE naraščajo do faze zgodnje opore, nato pa se omenjene vrednosti opazno zmanjšajo. Pri 
KKI PL/GM in pri KKI PL/GL so vrednosti KKI največje in presežejo 400 % v obdobju drugih 
meritev. Opazili smo tudi, da so vrednosti KKI mišice PL in drugih mišic goleni v obdobju 
drugih meritev pri hoji EVE, razen pri KKI PL/TA, večje kot v obdobju prvih prvi meritev. 
 
V eksperimentalni skupini smo pri primerjavi sprememb vrednosti KKI PL in drugih mišic 
goleni po vadbenem obdobju (Slika 55) ugotovili statistično značilne razlike pri KKI PL/SOL 
(INV: t (21) = − 3,52; p = 0,002; EVE: t (21) = − 3,38; p = 0,003), KKI PL/GM (INV: t (21) = 
− 2,56; p = 0,018) ter pri KKI PL/GL (INV: t (21) = − 2,97; p = 0,003; EVE: t (21) = − 3,92; p 
= 0,005).  
 
V kontrolni skupini so bile statistično značilne spremembe po obdobju vadbe pri KKI PL/GM 
(INV: t (8) = − 2,4; p = 0,043) in pri KKI PL/GL (INV: Z = − 2,4; p = 0,04).  
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Slika 53. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI PL in ostalih mišice goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), eksperimentalna skupina. 
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Slika 54. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI PL in ostalih mišice goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), kontrolna skupina. 
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Slika 55. Prikaz spremembe vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni (v %) med začetno in končno meritvijo pri eksperimentalni in kontrolni skupini pri treh 
načinih hoje.
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V Tabelah 13, 14, 15 in 16 so navedeni rezultati posameznih vrednost KKI mišice PL in drugih 
mišic goleni. Zaradi velikega obsega podatkov so rezultati post-hoc testov (Bonferroni ali 
Wilcoxonov test predznačenih rangov) pri treh različnih načinih hoje predstavljeni v poglavju 
9.1 Vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni. 
 
Tabela 13 
Rezultati vrednosti KKI PL/TA 
 NORM INV  EVE Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD          M ± SD 
χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PL/TA, EKSP., pred 43,94 ᵃ ± 17,95 16,44 ᵇ ± 4,75  112,53 ᶜ ± 26,09 χ2 = 27,26 < 0,001 
PL/TA, EKSP., po 29,57 ᵃ ± 8,84 34,41ᵇ ± 9,22 158,43 ᶜ ± 27,97 χ2 = 36,27  < 0,001 
PL/TA, KONTROL., pred 57,16 ᵃ ± 21,32 21,06 ᵇ ± 6,80 121,73 ᶜ ± 27,62 χ2 = 1,56 0,459 
PL/TA, KONTROL., po 36,60 ᵃ ± 10,55 45,77 ᵇ ± 10,80  142,23 ᶜ ± 30,60 χ2 = 6,89 0,032 
PL/TA, ANCOVA (F, p) F = 0,022; p = 0,884 F = 0,29, p = 0,595 F = 0,9; p = 0,351  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANCOVE; 
p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO – druga 
meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) 
vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
 
Tabela 14 
Rezultati vrednosti KKI PL/SOL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PL/SOL, EKSP., pred 26,46 ᵃ ± 7,17 18,48 ᵇ ± 7,5  100,1 ᶜ ± 42,89 F = 18,06 < 0,001 
PL/SOL, EKSP., po 21,70 ᵃ ± 4,71 41,28 ᵇ ± 16,69 180,01 ᶜ ± 52,77 F = 25,4  < 0,001 
PL/SOL, KONTROL., pred 32,25 ᵃ ± 14,73 25,86 ᵇ ± 8,93 127,18 ᶜ ± 31,66 χ2 = 9,56 0,008 
PL/SOL KONTROL., po 26,38 ᵃ ± 7,68 59,69 ᵇ ± 15,11 162,34 ᶜ ± 38,23 F = 18,8 0,002 
PL/SOL, ANCOVA (F, p) F = 1,46; p = 0,237 F = 1,21, p = 0,281 F = 1,46; p = 0,237  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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Tabela 15 
Rezultati vrednosti KKI PL/GM  
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD      M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PL/GM, EKSP., pred 35,70 ᵃ ± 11,19 29,67 ᵇ ± 14,79 ᵇ  162,19 ᶜ ± 91,62 χ2 = 27,4 < 0,001 
PL/GM, EKSP., po 26,36 ᵃ ± 11,71 65,84 ᵇ ± 45,69 ᵇ 319,78 ᶜ ± 125,93 χ2 = 29,73  < 0,001 
PL/GM, KONTROL., pred 39,95 ᵃ ± 19,62 42,90 ᵇ ± 22,73 ᵇ 176,96 ᶜ ± 53,55 F = 2,97 0,117 
PL/GM KONTROL., po 41,42 ᵃ ± 16,36 87,39 ᵇ ± 50,28 ᵇ 319,70 ᶜ ± 77,91 F = 15,46 0,003 
PL/GM, ANCOVA (F, p) F = 1,78; p = 0,193 F = 2,21, p = 0,148 F = 1,78; p = 0,193  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
Tabela 16 
Rezultati vrednosti KKI PL/GL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PL/GL, EKSP., pred 41,14 ᵃ ± 15,74 28,05 ᵇ ± 14,79 ᵇ  156,68 ᶜ ± 53,54 χ2 = 22,9 < 0,001 
PL/GL, EKSP., po 31,41 ᵃ ± 10,86 82,11 ᵇ ± 39,30 ᵇ 305,33 ᶜ ± 94,91 χ2 = 40,36  < 0,001 
PL/GL, KONTROL., pred 45,77 ᵃ ± 23,57 33,17 ᵇ ± 21,55 ᵇ 193,44 ᶜ ± 91,85  F = 20,68 < 0,001 
PL/GL KONTROL., po 41,21 ᵃ ± 18,65 83,67 ᵇ ± 43,74 ᵇ 325,92 ᶜ ± 93,23 F = 14,2 < 0,001 
PL/GL, ANCOVA (F, p) F = 1,88; p = 0,181 F = 1,5, p = 0,231 F = 1,88; p = 0,181  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.4.2 Koaktivacija mišice PB z drugimi mišicami goleni 
 
Za mišico PB smo KKI izračunali v paru s TA, SOL, GM in GL. Mišica PL je bila vedno 
smatrana za manj aktivno mišico, druga mišica v paru pa za bolj aktivno mišico. 
 
Na Sliki 56 in 57 so prikazane povprečne krivulje KKI, pri obeh opazovanih skupinah, za pare 
PB/TA, PB/SOL, PB/GM in PB/GB. Krivulje KKI so normalizirane na dolžino kontakta stopala 
s podlago (faza opore). Celotna dolžina kontakta stopala s podlago predstavlja 100 %. Rezultati, 
izmerjeni na prvi meritvi, so prikazani z modro (standardni odklon s sivo), rezultati, izmerjeni 
na drugi meritvi, pa z rdečo (standardni odklon z rumeno). 
 
Vrednosti KKI mišice PB in drugih mišic goleni so se obnašale podobno v celotni fazi opore 
pri treh različnih načinih hoje v eksperimentalni skupini (Slika 56). Ugotovimo lahko, da so 
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bile največje vrednosti mišic KKI PB in drugih mišic goleni pri hoji EVE, medtem ko so 
vrednosti pri hoji NORM in hoji INV nižje. Pri hoji EVE so vrednosti KKI naraščale do faze 
srednje opore oziroma do približno polovice koraka. V drugi polovici faze opore se vrednosti 
KKI zmanjšajo. Pri KKI PB/GM in pri KKI PB/GL so vrednosti največje in presežejo 400 % v 
obdobju drugih meritev. Opazili smo tudi, da so vrednosti KKI mišice PB in drugih mišic goleni 
v obdobju drugih meritev večje kot v obdobju prvih prvi meritev. 
 
V kontrolni skupini (Slika 57) so bile vrednosti mišice PB in drugih mišic goleni največje pri 
hoji EVE, pri drugih dveh načinih hoje pa manjše. Vrednosti KKI so pri hoji EVE naraščale do 
faze zgodnje opore, nato pa so se omenjene vrednosti zmanjšale. Pri KKI PB/GM in pri KKI 
PB/GL so vrednosti KKI največje in presežejo 400 % v obdobju drugih meritev. Opazili smo 
tudi, da so vrednosti KKI mišice PB in drugih mišic goleni v obdobju drugih meritev, razen pri 
KKI PB/TA, večje kot v obdobju prvih prvi meritev. 
 
V eksperimentalni skupini pri primerjavi sprememb vrednosti KKI po vadbenem obdobju 
(Slika 58) so obstajale statistično značilne razlike le pri KKI PB/GL v eksperimentalni skupini 
(p = 0,017). Rezultati statističnih vrednosti in tveganj t-testa ali Wilcoxonovega testa 
predznačenih rangov so predstavljeni v poglavju 9.2 Vrednost KKI PB in ostalih mišic goleni. 
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Slika 56. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), eksperimentalna skupina. 
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Slika 57. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), kontrolna skupina. 
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Slika 58. Prikaz spremembe vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni (v %) med končno in začetno meritvijo pri eksperimentalni in kontrolni skupini pri treh 
načinih hoje.
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V Tabelah 17–20 so navedeni rezultati posameznih vrednost KKI mišice PB in drugih mišic 
goleni. Zaradi velikega obsega podatkov so rezultati post-hoc testov (Bonferroni ali 
Wilcoxonov test predznačenih rangov) med tremi različnimi načini hoje predstavljeni v 
poglavju 9.2 Vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni. 
 
Tabela 17 
Rezultati vrednosti KKI PB/TA 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
          M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PB/TA, EKSP., pred 34,02 ᵃ ± 18,10 14,95 ᵇ ± 4,61 131,43 ᶜ ± 31,13 χ2 = 30,42 < 0,001 
PB/TA, EKSP., po 27,21 ᵃ ± 8,66 21,51 ᵇ ± 10,92 129,18 ᶜ ± 23,05 χ2 = 31,91  < 0,001 
PB/TA, KONTROL., pred 35,51 ᵃ± 7,99 13,19 ᵇ ± 3,38 134,36 ᶜ ± 30,70 χ2 = 14,89 P=0,008 
PB/TA, KONTROL., po 35,39 ᵃ ± 7,74 12,29 ᵇ ± 3,39 119,26 ᶜ ± 27,98 F = 16,94 p =0,027 
PB/TA, ANCOVA (F, p) F = 0,048; p = 0,497 F = 0,41, p = 0,34 F = 0,89; p = 0,354  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Tabela 18 
Rezultati vrednosti KKI PB/SOL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD          M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PB/SOL, EKSP., pred 22,59 ᵃ ± 10,27 15,94 ᵇ ± 6,80  116,94 ᶜ ± 51,32 χ2 = 30,1 < 0,001 
PB/SOL, EKSP., po 19,43 ᵃ ± 4,75 24,90 ᵇ ± 15,23 146,04 ᶜ ± 42,82 χ2 = 30,27  < 0,001 
PB/SOL, KONTROL., pred 20,69 ᵃ ± 4,92 15,61 ᵇ ± 4,47 141,36 ᶜ ± 37,00 χ2 = 14,89 0,008 
PB/SOL KONTROL., po 23,52 ᵃ ± 5,74 14,15 ᵇ ± 4,17  132,65 ᶜ ± 33,44 F = 13,44 0,002 
PB/SOL, ANCOVA (F, p) F = 0,94; p = 0,34 F = 0,85; p = 0,364 F = 1,46; p = 0,237  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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Tabela 19 
Rezultati vrednosti KKI PB/GM 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD      M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PB/GM, EKSP., pred 30,66 ᵃ ± 16,22 24,49 ᵇ ± 13,15  193,18 ᶜ ± 107,84 χ2 = 31,6 < 0,001 
PB/GM, EKSP., po 22,83 ᵃ ± 10,50 37,59 ᵇ ± 33,20 253,78 ᶜ ± 100,44 χ2 = 31,72  < 0,001 
PB/GM, KONTROL., pred 24,52 ᵃ ± 5,65 22,05 ᵇ ± 11,59 197,72 ᶜ ± 62,38 χ2 = 13,56 0,009 
PB/GM KONTROL., po 34,40 ᵃ 11,67 14,15 ᵇ ± 13,49 255,53 ᶜ ± 65,06 F =13,89 0,002 
PB/GM, ANCOVA (F, p) F = 1,87; p = 0,182 F = 0,61; p = 0,442 F = 0,1; p = 0,753  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
Tabela 20 
Rezultati vrednosti KKI PB/GL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
        M  ±  SD   M ± SD      M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%) (%) (%) 
PB/GL, EKSP., pred 34,46 ᵃ ± 19,88 23,17 ᵇ ± 12,30 186,53 ᶜ ± 64,99 χ2 = 27,7 < 0,001 
PB/GL, EKSP., po 27,62 ᵃ ± 9,89 45,16 ᵇ ± 31,68 245,18 ᶜ ± 76,36 χ2 = 31,18  < 0,001 
PB/GL, KONTROL., pred 27,90 ᵃ ± 8,86 19,11ᵇ ± 12,02 220,82 ᶜ ± 103,64 F = 15,63 0,004 
PB/GL, KONTROL., po 36,52 ᵃ ± 13,08 20,01ᵇ ± 9,11 271,28 ᶜ ± 77,77 χ2 = 13,89 0,002 
PB/GL, ANCOVA (F, p) F = 2,15; p = 0,154 F = 2,17; p = 0,152 F = 0,56; p = 0,457  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
5.4.3 Koaktivacija mišice TA z drugimi mišicami goleni 
 
KKI za mišico TA smo izračunali v paru s PL, PB, SOL, GM IN GL. Mišica TA je bila vedno 
smatrana za manj aktivno mišico, druga mišica v paru pa za bolj aktivno mišico. Na Sliki 59 in 
Sliki 60 so prikazane povprečne krivulje KKI, pri obeh opazovanih skupinah, za pare TA/PL, 
TA/PB, TA/SOL, TA/GM in TA/GL. Skupne krivulje KKI so bile normalizirane na dolžino 
kontakta stopala s podlago. Celotna dolžina kontakta stopala s podlago predstavlja 100 %. 
Rezultati, izmerjeni na prvi meritvi, so prikazani z modro (standardni odklon s sivo), rezultati, 
izmerjeni na drugi meritvi, pa z rdečo (standardni odklon z rumeno). 
 
Pri eksperimentalni skupini (Slika 59) so bile največje vrednosti KKI mišice TA in drugih mišic 
bile pri hoji INV (do največ 200 %), medtem ko so bile vrednosti KKI pri hoji NORM in hoji 
EVE nižje. Večje vrednosti KKI pri hoji INV so bile v začetni in končni fazi opore, kar je še 
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posebej opazno pri TA/GM in TA/GL. Vrednosti KKI mišice TA in drugih mišic goleni so bile 
pri prvi in drugi meritvi približno enake. 
 
Vrednosti KKI mišice TA in drugih mišic goleni pri kontrolni skupini (Slika 60) so bile največje 
pri hoji INV, kjer so KKI vrednosti presegle 200 % (TA/GM, TA/GL). Nižje vrednosti KKI so 
bile pri hoji NORM in INV. Vrednosti KKI je bila pri prvi in drugi meritvi približno enaka. 
 
V eksperimentalni skupini smo pri primerjavi sprememb vrednosti KKI po vadbenem obdobju 
(Slika 61) opazili statistično značilne razlike le pri KKI TA/GM v eksperimentalni skupini (p 
= 0,017) pri EVE. Rezultati statističnih vrednosti in tveganj t-testa so predstavljeni v poglavju 
9.3 Vrednost KKI TA in ostalih mišic goleni.
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Slika 59. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI TA in ostalih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), eksperimentalna skupina. 
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Slika 60. Skupna povprečna krivulja vrednosti KKI TA in ostalih mišic goleni, normalizirana na cikel koraka (v %), kontrolna skupina 
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Slika 61. Prikaz spremembe vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni (v %) med končno in začetno meritvijo pri eksperimentalni in kontrolni skupini pri treh 
načinih hoje 
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V Tabelah 21–25 so navedeni rezultati posameznih vrednost KKI mišice TA in drugih mišic 
goleni. Zaradi velikega obsega podatkov so rezultati post-hoc testov (Bonferroni ali 
Wilcoxonov test predznačenih rangov) pri treh različnih načinih hoje predstavljeni v poglavju 
9.3 Vrednosti KKI TA in ostalih mišic goleni. 
 
 
Tabela 21 
Rezultati vrednosti KKI TA/PL  
 NORM  INV       EVE ANOVA ali Friedman test 
           M  ±  SD    M ± SD               M ± SD 
F ali χ2 p 
 (%)  (%)    (%) 
TA/PL, EKSP., pred  33,45 ᵃ ± 13,01 162,88 ᵇ ± 4,61   54,86 ᶜ ± 13,24 F = 13,67 < 0,001 
TA/PL, EKSP., po 29,96 ᵃ ± 9,00   101,40 ᵇ ± 10,92 49,97 ᶜ ± 9,79 F = 14,52  < 0,001 
TA/PL, KONTROL., pred  30,33 ᵃ ± 16,63 147,11 ᵇ ± 3,38    63,25 ᶜ ± 14,00 χ2 = 14,22 P=0,001 
TA//PL, KONTROL., po 28,60 ᵃ ± 7,65    88,49 ᵇ ± 3,39    63,29 ᶜ ± 13,33 F = 15,18 p =0,003 
TA/PL, ANCOVA (F, p) F = 0,54; p = 0,818 F = 0,81, p = 0,377 F = 0,376; p = 0,545  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Tabela 22  
Rezultati vrednosti KKI TA/PB  
 NORM INV EVE ANOVA 
        M  ±  SD   M ± SD      M ± SD 
F p 
 (%) (%) (%) 
TA/PB, EKSP., pred 34,07 ᵃ ± 20,86 182,34 ᵇ ± 56,14 52,51 ᶜ ± 13,29 F = 9,6 < 0,001 
TA/PB, EKSP., po 32,19 ᵃ ± 10,74 130,38 ᵇ ± 63,56 52,89 ᶜ ± 10,58 F = 13,41  0,002 
TA/PB, KONTROL., pred 37,77 ᵃ ± 8,67 194,92 ᵇ ± 49,09 61,58 ᶜ ± 13,45 F = 10,68 0,004 
TA//PB, KONTROL., po 31,26 ᵃ ± 8,46 178,07 ᵇ ± 48,98 69,64 ᶜ ± 15,56 F = 7,1 0,004 
TA/PB, ANCOVA (F, p) F = 0,03; p = 0,955 F = 0,16; p = 0,694 F = 0,294; p = 0,593  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta. 
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Tabela 23 
Rezultati vrednosti KKI TA/SOL 
 NORM INV EVE ANOVA ali Friedman test 
           M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F ali χ2 p 
   (%) (%) (%) 
TA/SOL, EKSP., pred      26,50 ᵃ ± 8,93 104,84 ᵇ ± 37,41        59,93 ᶜ ± 28,65 F = 14,46 < 0,001 
TA/SOL, EKSP., po      23,92 ᵃ ± 6,59 95,51 ᵇ ± 35,39        70,80 ᶜ ± 23,69 F = 15,76  < 0,001 
TA/SOL, KONTROL., pred      27,93 ᵃ ± 7,18 121,03 ᵇ ± 30,39        79,91 ᶜ ± 23,93 χ2 = 14,22 0,006 
TA//SOL, KONTROL., po       24,25 ᵃ ± 4,35 121,53 ᵇ ± 25,03        88,33 ᶜ ± 27,45 F = 9,17 0,025 
TA/SOL, ANCOVA (F, p) F = 0,97; p = 0,758 F = 0,2; p = 0,659 F = 0,01; p = 0,943  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; p (χ2) – statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; PRED – prva meritev; PO 
– druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ 
ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Tabela 24 
Rezultati vrednosti KKI TA/GM 
 NORM INV EVE ANOVA   
         M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F p 
 (%) (%) (%) 
TA/GM, EKSP., pred  42,57 ᵃ ± 17,05 220,68 ᵇ ± 104,60 93,67 ᶜ ± 60,76 F = 10,24 0,002 
TA/GM, EKSP., po    31,91 ᵃ ± 15,81 169,18 ᵇ ± 110,63 115,04 ᶜ ± 48,50 F = 11,87  0,001 
TA/GM, KONTROL., pred 37,65 ᵃ ± 9,60 251,20 ᵇ ± 113,89 115,58 ᶜ ± 40,45 F = 8,7 0,015 
TA//GM, KONTROL., po 40,83 ᵃ ± 13,47 254,49 ᵇ ± 128,93 124,92 ᶜ ± 58,45 F = 10,56 0,008 
TA/GM, ANCOVA (F, p) F = 0,19; p = 0,893 F = 0,71; p = 0,409 F = 0,2; p = 0,660  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
Tabela 25 
Rezultati vrednosti KKI TA/GL 
 NORM INV EVE ANOVA 
         M  ±  SD   M ± SD           M ± SD 
F p 
 (%) (%) (%) 
TA/GL, EKSP., pred  44,52 ᵃ ± 21,75 199,55 ᵇ ± 95,04 89,86 ᶜ ± 35,64 F = 10,81 0,004 
TA/GL, EKSP., po    35,74 ᵃ ± 14,39 215,63 ᵇ ± 97,57 108,41 ᶜ ± 39,12 F = 13,75  0,001 
TA/GL, KONTROL., pred 40,04 ᵃ ± 14,33 172,70 ᵇ ± 96,75 105,60 ᶜ ± 62,62 F = 8,72 0,021 
TA//GL, KONTROL., po 35,56 ᵃ ± 13,46 186,19 ᵇ ± 77,48 153,20 ᶜ ± 63,92 F= 4,45 0,046 
TA/GL, ANCOVA (F, p) F = 0,01; p = 0,924 F = 0,000; p = 0,998 F = 0,2; p = 0,660  
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (F) – statistična pomembnost F testa ANOVE in 
ANCOVE; PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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5.4 Refleksni odziv mišic  
 
Refleksni odziv smo spremljali na mišicah TA, PL in PB. Razdelili smo ga na štiri časovna 
obdobja: 0-30 ms, od 30 do 60 ms (M1), od 60 do 90 ms (M2) ter od 90 do 120 ms (M3).  
 
V Tabeli 26 so rezultati meritev refleksnega odziva mišice PL. Rezultati so prikazani ločeno za 
eksperimentalno skupino in za kontrolno skupino. Med prvimi in drugimi meritvami ni prišlo 
do statistično značilnih razlik, prav tako pa statistično značilnih razlik ni bilo niti med 
skupinama. 
 
 
Tabela 26  
Rezultati vrednosti v štirih različnih obdobjih povprečne amplitude EMG PL 
            
   PRED  PO t-test ali Wilcoxon test ANCOVA 
       M     ±      SD   M     ±      SD t ali Z p F p 
   (v %) (v %)     
PL 0-30 ms 
EKSP. 18,42 ± 16,19 15,28 ± 8,21 t = 0,6 0,553 
0,02   0,890 
KONTROL. 16,88 ± 8,37 14,99 ± 11,01 Z = - 0,51 0,612 
PL M1 
EKSP. 22,81 ± 15,82 23,52 ± 20,58 t = - 1,85 0,101 
0,05   0,822 
KONTROL. 47,15 ± 10,78 21,54 ± 13,30 t = - 1,18 0,237 
PL M2 
EKSP. 41,22 ± 35,12 40,76 ± 20,04 t = - 2,0 0,058 
0,01   0,967 
KONTROL. 56,00 ± 25,64 65,61 ± 32,29 Z = - 0,17 0,866 
PL M3 
EKSP. 51,59 ± 37,39 54,27 ± 23,48 Z = - 0,45 0,653 
0,18   0,674 
KONTROL. 49,04 ± 25,49 51,30 ± 27,94 t = 0,257 0,804 
Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – 
statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; p (F) – statistična pomembnost F testa 
ANCOVE. PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
Rezultati refleksnega odziva mišice PB v štirih različnih obdobjih so prikazani v Tabeli 27. 
Rezultati so prikazani ločeno za eksperimentalno skupino in za kontrolno skupino. Med prvimi 
in drugimi meritvami ni prišlo do statistično značilnih razlik, prav tako pa nismo opazili 
statistično značilnih razlik med skupinama. 
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Tabela 27 
Rezultati vrednosti v štirih različnih obdobjih povprečne amplitude EMG PB 
            
   PRED  PO t-test ali Wilcoxon test  ANCOVA 
       M     ±      SD M     ±      SD t ali Z p F p 
   (v %) (v %)     
PB 0-30 ms 
EKSP. 22,51 ± 14,03 15,67 ± 12,76 Z = - 0,31 0,758 
0,05   0,834 
KONTROL. 22,39 ± 9,05 16,43 ± 15,33 Z = - 1,96 0,061 
PB M1 
EKSP. 27,96 ± 17,66 25,29 ± 8,63 t = 1,99 0,059 
0,01   0,957 
KONTROL. 34,00 ± 12,38 31,04 ± 28,22 Z = - 1,18 0,237 
PB M2 
EKSP. 60,65 ± 39,92 64,38 ± 7,12 t = - 0,88 0,389 
0,14   0,715 
KONTROL. 55,04 ± 30,84 57,78 ± 26,51 Z = 0,0 1,000 
PB M3 
EKSP. 66,57 ± 40,69 61,15 ± 18,22 t = 0,01 0,999 
0,01   0,945 
KONTROL. 62,42 ± 28,41 58,84 ± 34,38 t = 0,05 0,958 
 Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – 
statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; p (F) – statistična pomembnost F testa 
ANCOVE. PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Rezultati meritev refleksnega odziva mišice TA so prikazani v Tabeli 28. Rezultati so prikazani 
ločeno za eksperimentalno skupino in za kontrolno skupino. Tudi pri teh meritvah nismo opazili 
statistično značilnih razlik med prvimi in drugimi meritvami. Statistično značilnih razlik nismo 
zaznali tudi med eksperimentalno in kontrolno skupino. 
 
 
Tabela 28 
Rezultati vrednosti v štirih različnih obdobjih povprečne amplitude EMG TA  
   PRED  PO t-test ali Wilcoxon test  ANCOVA 
          M     ±      SD       M        ±      SD t ali Z p F p 
   (v %) (v %)     
TA 0-30 ms 
EKSP. 17,04 ± 13,38 14,46 ± 8,62 t = - 0,76 0,475 
0,83   0,371 
KONTROL. 14,02 ± 10,77 11,60 ± 6,79 Z = - 1,13 0,260 
TA M1 
EKSP. 24,07 ± 20,54 22,78 ± 12,64 t = - 0,74 0,467 
0,01  0,992 
KONTROL. 26,51 ± 16,45 22,84 ± 22,84 Z = - 0,53 0,594 
TA M2 
EKSP. 51,89 ± 28,67 54,71 ± 26,35 Z = - 1,79 0,073 
1,71   0,201 
KONTROL. 42,96 ± 19,72 36,13 ± 36,13 Z = - 0,65 0,515 
TA M3 
EKSP. 68,05 ± 62,20 64,00 ± 32,01 t = - 1,63 0,069 
0,29  0,595 
KONTROL. 43,12 ± 20,09 39,91 ± 25,57 Z = - 0,53 0,594 
 Legenda. M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – 
statistična pomembnost Wilcoxonovega testa predznačenih rangov; p (F) – statistična pomembnost F testa 
ANCOVE. PRED – prva meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna 
skupina. Vrednosti, ki v nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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6.0 RAZPRAVA 
 
Glavni cilj te disertacije je bil ugotoviti, kako vadba moči mišic evertorjev in invertorjev stopala 
med hojo vpliva na stabilnost skočnega sklepa. Predvsem smo skušali ugotoviti, kako 12- 
tedenska vadba evertorjev in invertorjev stopala vpliva na moč teh mišic. Da bi vpliv 12-
tedenske vadbe lahko objektivno ocenili, smo merjence razdelili v dve skupini, torej v 
eksperimentalno in kontrolno skupino. Obe skupini sta izvedli vse meritve, ki smo jih izvedli 
dvakrat. Prve meritve smo izvedli pred začetkom vadbe eksperimentalne skupine, druge 
meritve pa takoj po 12-tedenski vadbi mišic evertorjev in invertorjev stopala. 
 
Uspešnost vadbe moči smo merili s spremembo navora pri NHK. Te meritve smo izvedli v 
posebej izdelani izometrični opornici za meritev navora v smeri everzije in inverzije stopala. V 
nadaljevanju smo preverili, kako povečanje moči evertorjev in invertorjev stopala vpliva na 
normalno hojo in hojo po medialno in lateralno nagnjeni naklonini. Pri tem smo spremljali 
kinematične parametre (hitrost hoje, dolžina dvokoraka, kontaktni čas in položaj stopala) in 
EMG aktivnost šestih mišic goleni (PL, PL, TA, SOL, GM, GL). Na podlagi EMG aktivnosti 
šestih mišic goleni smo izračunali koaktivacijski koeficient za pare mišic pri vseh treh načinih 
hoje. V nalogi nas je tudi zanimalo, ali vadba moči evertorjev in invertorjev stopala vpliva na 
refleksni odziv mišic PL, PB in TA. 
 
 
6.1 Vpliv vadbe moči evertorjev in invertorjev stopala na izvedbo NHK 
 
Rezultati raziskave so pokazali, da so merjenci v eksperimentalni skupini z vadbo moči everzije 
stopala na vadbenem pripomočku izboljšali vrednost navora v smeri everzije stopala. Merjenci 
v eksperimentalni skupini so po 12-tedenski vadbi statistično značilno (p < 0,001) napredovali 
kar za 113 %, medtem ko merjenci v kontrolni skupini niso napredovali (p = 0,331). Z analizo 
ANCOVE smo ugotovili, da pri izenačitvi vrednosti eksperimentalne in kontrolne skupine pred 
vadbo obstajajo statistično značilne razlike pri izvedbi NHK everzije stopala (p = 0,005).  
 
Napredek v moči mišic evertorjev stopala pri vadbi moči za omenjene mišice so ugotovili tudi 
avtorji drugih raziskav (Docherty idr., 1998; Hall idr., 2015; Høiness idr., 2003; Sekir idr., 
2007; Smith idr., 2012), medtem ko Han in Ricard (2011) ter Kaminski idr. (2003) niso 
ugotovili statistično značilnega napredka v moči mišic evertorjev stopala po obdobju vadbe 
moči. Pri pregledu raziskav, ki so spremljale vadbo moči mišic evertorjev stopala, je mogoče 
ugotoviti, da je bil največji napredek v moči mišic ugotovljen v raziskavi Smith idr. (2012). V 
tej raziskavi so merjenci po končanem obdobju vadbe moči mišic evertorjev stopala napredovali 
123 
 
za 55 %. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Docherty idr. (2012), saj so merjenci v njihovi 
raziskavi napredovali za 46 %. Napredek v moči mišic evertorjev stopala so po obdobju vadbe 
moči ugotovili tudi Hall idr. (2015). V tej raziskavi so merjenci v prvi skupini, ki so izvajali 
samo vadbo moči evertorjev stopala, napredovali za 28 %, merjenci v drugi skupini, ki so poleg 
vadbe moči izvajali še vadbo PNF, pa za 30 %. Nekoliko manjši napredek pri vadbi evertorjev 
stopala (za 13 %) so ugotovili Høiness idr. (2003). Slednji so kot metodo vadbe uporabili 
vzdržljivostno metodo vadbe, saj so merjenci vadbo izvajali na kolesu, čigar pedala so rotirala 
v smeri everzije stopala. Sekir idr. (2007) so spremljali napredek pri vadbi moči mišic 
evertorjev stopala v izokinetičnem dinamometru pri hitrosti 120 °/s, pri čemer so izvajali samo 
koncentrične ponovitve. Avtorji so ugotovili 10 % napredek v moči mišic evertorjev stopala po 
vadbenem obdobju. 
 
V raziskavi smo ugotovili, da so merjenci v eksperimentalni skupini po vadbi moči statistično 
značilno (p < 0,001) povečali vrednost navora pri NHK v smeri inverzije stopala za 110 %. 
Merjenci v kontrolni skupini niso napredovali v moči inverzije stopala pri končnih meritvah 
navora (p = 0,057). 
 
Večjo moč mišic invertorjev stopala po obdobju vadbe so ugotovili tudi Hall idr. (2015), Sekir 
idr. (2007) in Smith idr. (2012), medtem ko Docherty idr. (1998) in Kaminski idr. (2003) niso 
ugotovili statistično značilnih sprememb v moči mišic invertorjev stopala po obdobju vadbe. 
Največji napredek pri vadbi moči so ugotovili Hall idr. (2015), kjer so merjenci v prvi skupini, 
ki je izvajala samo vadbo moči invertorjev stopala, napredovali za 29 %, merjenci v drugi 
skupini, ki so poleg vadbe moči izvajali še vadbo PNF, pa za 28 %. Podoben napredek po 
obdobju vadbe so ugotovili tudi Smith idr. (2012), kjer so merjenci napredovali za 25 % po 
končanem obdobju vadbe moči. Nekoliko manjši 10 % napredek je bil ugotovljen v raziskavi 
Sekir idr. (2007). Merjenci so koncentrično vadbo moči izvajali v izokinetičnem dinamometru 
pri hitrosti 120 °/s. 
 
Pri raziskavah (Docherty idr., 1998; Hall idr., 2015; Høiness idr., 2003; Sekir idr., 2007; Smith 
idr., 2012), kjer so spremljali napredek v moči mišic evertorjev ali invertorjev stopala, je precej 
razlik. Raziskavam je skupno 6-tedensko obdobje trajanja vadbe moči in da so kot merjenci 
sodelovale osebe s predhodno diagnozo KNSS (kronično nestabilni skočni sklep). Avtorji so v 
raziskavah uporabljali različne metode za povečanje moči (metode ponovljenih 
submaksimalnih mišičnih naprezanj, vadba vzdržljivosti). V raziskavah so se razlikovala 
vadbena sredstva, ki so bila uporabljena pri vadbi moči (elastični trakovi, kolo, izokinetični 
trenažer) ter tudi naprave za merjenje sile in navora pri NHK v smeri everzije in inverzije 
stopala (ročni dinamometer, izokinetični trenažer).  
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Vadba moči je v omenjenih raziskavah, kjer so ugotovili napredek v moči evertorjev ali 
invertorjev stopala, trajala šest tednov, kar je dvakrat manj, kot je trajala naša raziskava. Avtorji 
so kot metodo vadbe za moč najbolj pogosto uporabljali standardno metodo 1 (Docherty idr., 
1998; Hall idr., 2015; Kaminski idr., 2003; Smith idr., 2012). V naši raziskavi nam je dlje časa 
trajajoča vadba omogočila, da smo vadbeno obdobje lahko razdelili na tri različna vadbena 
obdobja (uvajalna vadba moči, vadba hipertrofije, vadba hitre moči), s čimer smo lahko dobili 
boljši odziv mišičnih in živčnih dejavnikov ter s tem na koncu tudi večjo moč mišic evertorjev 
in invertorjev stopala. 
 
Avtorji raziskav, ki so spremljali učinek vadbe moči evertorjev in invertorjev stopala, so 
uporabljali različne vadbene pripomočke, pri čemer so bili največkrat uporabljeni elastični 
trakovi (Docherty idr., 1998; Hall idr., 2015; Han in Ricard, 2011; Kaminski idr., 2003; Smith 
idr., 2012). Elastični trakovi so bili raztegnjeni do 70 % največje lastne dolžine, s čimer so 
avtorji skušali zagotoviti čimbolj enako breme na mišice evertorjev in invertorjev stopala. 
Avtorji so na vsaka dva tedna spreminjali togost elastičnih trakov. Ti so z vidika vadbe moči 
ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj sicer učinkoviti in lahko uspešno nadomestijo 
vadbo z utežmi (Colado in Triplett, 2008). Se pa togost elastike povečuje z njenim raztezanjem, 
kar pomeni, da večji razteg elastike pomeni tudi večjo obremenitev (Harman, 1994). Elastični 
trakovi zato niso primerni kot sredstvo za vadbo hitre moči ali pri vadbi z maksimalnimi 
mišičnimi naprezanji (Harman, 1994; Strojnik, 2009). Iz lastnih izkušenj pri vadbi moči 
evertorjev in invertorjev stopala z elastičnimi trakovi vemo, da vadba moči s tovrstnimi 
vadbenimi pripomočki, sploh v obdobju uvodnih vadb, ne poteka v smeri everzije in inverzije 
stopala, ampak bolj v smeri abdukcije in addukcije stopala. Učinek tovrstne vadbe je zato 
verjetno manjši kot bi bil, če bi vadeči izvajali everzijo in inverzijo stopala. Pomemben vpliv 
na učinkovitost vadbe ima tudi položaj raztegnjene elastike na delu stopala, saj jo je težko 
postaviti vedno na isto mesto, s čimer se pojavi težava ponovljivosti bremena v vadbenem 
procesu. Če elastiko namestimo na zgornji del stopala, bolj obremenimo evertorje ali invertorje 
stopala, vendar obstaja večja možnost, da se elastika sname s stopala. Pri postavitvi elastike na 
srednji del stopala, pa se ta sicer težje sname, vendar tako manj obremenimo mišice, ki delujejo 
v subtalarnem sklepu. V raziskavi smo za krepitev mišic evertorjev in invertorjev stopala 
uporabili posebej izdelano vadbeno napravo (Slika 38, Slika 39, Slika 40), ki nam je omogočila 
največjo možno obremenitev mišic, ki kontrolirajo subtalarni sklep. Naprava nam je omogočala 
vadbo s tekočimi koncentričnimi in hitrimi koncentričnimi ponovitvami, ne da bi obremenjevali 
ali si pomagali z drugimi mišicami (mišice kolena, kolka ali trupa). 
 
Med raziskavami, kjer so spremljali napredek v moči mišic evertorjev in invertorjev stopala, so 
avtorji kot metode za merjenje NHK v smeri everzije in inverzije stopala najpogosteje uporabili 
izokinetični trenažer (Høiness idr., 2003; Kaminski idr., 2003; Sekir idr, 2007). Docherty idr. 
(2012) in Hall idr. (2015) so kot metodo za merjenje NHK v smeri everzije stopala uporabili 
ročni dinamometer. Ta je bil med izvajanjem NHK položen na zgornjo zunanjo (everzija) ali 
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pa na zgornjo notranjo stran stopala (inverzija). Glede na opisane metode in ponazoritev Slike 
21 lahko ugotovimo, da avtorji niso ustrezno pritrdili kolka in kolena. Tako obstaja možnost, 
da so pri NHK pri everziji in inverziji stopala sodelovale tudi mišice kolka. Možno je tudi, da 
so merjenci med NHK izvajali drug gib v skočnem sklepu, kot recimo abdukcijo ali addukcijo 
stopala. V naši raziskavi smo uporabili izometrično opornico, ki je bila posebej izdelana za 
merjenje navora v subtalarni osi, s čimer smo lahko natančno spremljali največji navor v smeri 
everzije in inverzije stopala. 
 
Tako lahko zaključimo, da je vadba za moč v naši raziskavi dosegla večji napredek, kot je bil 
razviden pri drugih avtorjih podobnih raziskav. To je lahko predvsem posledica daljšega 
obdobja vadbe, tudi uporabe naše vadbene naprave, lahko pa tudi zaradi dobre strukturirane 
vadbe za moč, kot je bila izvedena v naši raziskavi. 
 
 
 
6.2 Vpliv vadbe moči evertorjev in invertorjev stopala na kinematične parametre pri 
različnih način hoje 
  
V raziskavi smo pri hoji po različnih podlagah merili naslednje kinematične parametre: položaj 
stopala, hitrost hoje, dolžino dvokoraka in kontaktni čas v fazi opore.  
 
Od vseh opisanih parametrov je vadba moči najbolj vplivala na parameter položaj stopala. V 
raziskavi smo položaj stopala spremljali kot položaj plantarnega dela stopala v čelni ravnini. 
Položaj stopala je bil horizontalno najbolj poravnan pri hoji NORM, ko so imeli merjenci 
stopalo plosko postavljeno na podlago.  
 
Pri hoji INV so bili merjenci s svojo težo oprti na lateralni del stopala, pri čemer so skušali 
nepodprt medialni del stopala dvigniti čim višje. Merjenci eksperimentalne skupine so po 
končanem obdobju vadbe moči dvignili medialni del stopala pri INV za 33 % višje (p = 0,016) 
kot v obdobju pred vadbo (Slika 44, Tabela 6). Pri hoji EVE so bili merjenci oprti na medialni 
del stopala, medtem ko je lateralni del stopala ostal nepodprt. Merjenci so pri hoji EVE kar za 
117 % (p < 0,001) spremenili položaj lateralnega dela stopala (Slika 44, Tabela 6). 
 
Za dvig lateralnega dela stopala pri hoji EVE so odgovorne mišice evertorjev stopala (Bavdek 
idr., 2018). Že pri meritvah navora v smeri everzije smo ugotovili, da je vadba moči povečala 
moč mišic evertorjev stopala, ki so držale dvignjen lateralni del stopala in se tako upirale navoru 
v smeri inverzije. Glede na to, da so mišice evertorjev stopala po obdobju vadbe postale 
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močnejše, lahko sklepamo, da so iste mišice prispevala tudi k višjemu položaju nepodprtega 
lateralnega dela stopala pri hoji EVE. Pogled na rezultate (Tabela 6) nam pove, da so merjenci 
v eksperimentalni skupini po vadbi moči pri hoji EVE uspeli poravnati lateralni del stopala s 
horizontalo. 
 
Pri obeh skupinah merjencev ni bilo statistično značilne povezanosti po obdobju vadbe moči 
med navorom v smeri everzije in položajem stopala pri hoji EVE (pred: r = 0,178; p = 0,330; 
po: - 0,269; p = 0,151). Prav tako ni obstajala statistično značilna povezanost med navorom v 
smeri inverzije in položajem stopala pri INV (pred: r = 0,151; p = 0,409; po: 0,010; p = 0,956). 
Tako ne moremo trditi, da so merjenci z večjo močjo mišic evertorjev in invertorjev stopala v 
povprečju dosegali tudi boljši oziroma višji položaj stopala pri hoji EVE in hoji INV. Pri 
spremljanju povezanosti spremembe navora v smeri everzije in spremembo položaja stopala pri 
hoji EVE nismo ugotovili statistično značilne povezanosti pri obeh skupinah merjencev (r = - 
0,053; p = 0,783). Prav tako ne obstaja statistično značilna povezanost med spremembo navora 
v smeri inverzije in spremembo položaja stopala pri hoji INV (r = - 0,33; p = 0,861). Tako tudi 
ne moremo z gotovostjo trditi, da so merjenci z napredkom v moči mišic evertorjev in 
invertorjev stopala v povprečju tudi v večji meri višje dvignili medialni oziroma lateralni 
položaj stopala pri hoji INV in hoji EVE.  
 
Hitrost hoje, kot eden izmed kinematičnih parametrov, ki smo jih spremljali v raziskavi, 
pomembno vpliva na stabilnost hoje (Shkuratova, Morris in Huxham, 2004). Pri primerjavi 
vseh treh načinov hoje smo ugotovili, da so merjenci v obeh skupinah hodili statistično značilno 
hitreje pri vseh treh načinih hoje na drugih meritvah (p < 0,001). Glede na to, da so merjenci v 
obeh opazovanih skupinah izboljšali hitrost hoje pomeni, da vadba ni vplivala na izboljšanje 
tega parametra. Ta rezultat nas je nekoliko presenetil, saj smo predvidevali, da bodo samo 
merjenci v eksperimentalni skupini hodili hitreje (in z višjim položajem stopala) po obeh 
nakloninah kot posledica močnejših mišic evertorjev in invertorjev stopala ter bili posledično 
bolj stabilni pri hoji po nakloninah. 
 
Ugotovili smo, da so se hitrosti pri treh različnih načinih hoje med seboj razlikovale. Največja 
hitrost hoje je bila izmerjena pri hoji NORM (eksperimentalna skupina, pred vadbo: 2,84 ± 0,33 
m/s, po vadbi: 3,48 ± 0,56 m/s; kontrolna skupina, pred vadbo: 2,96 ± 0,25 m/s, po vadbi: 3,83 
± 0,37 m/s), ki jo lahko označimo kot najbolj osnovno obliko hoje (Van Abbema idr., 2015). 
Pri hoji INV in pri hoji EVE smo izmerili statistično značilno nižjo hitrost hoje (Tabela 3). Ti 
rezultati se ujemajo z rezultati drugih raziskav, v katerih so prav tako ugotovili, da se hitrost 
hoje po neravni podlagi, naklonini v medio-lateralni smeri ali drugih nestabilnih površinah 
zmanjša v primerjavi s hojo po ravni površini (Bavdek idr., 2018; Hak, Houdijk, Beek in Van 
Dieë, 2013; Marigold in Patla, 2008; Menant, Steele, Menz, Munro in Lord, 2009; Wade, 
Redfern, Andres in Breloff, 2010). Predvideva se, da je pri hoji, kjer prihaja do rušenja 
ravnotežnega položaja, zmanjšanje hitrosti način, da se izboljša stabilnost telesa (Shkuratova 
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idr., 2004). Verjetno je iz istega razloga prišlo do zmanjšanja hitrosti pri hoji po obeh 
nakloninah tudi v naši raziskavi. 
 
Dolžino dvokoraka smo v raziskavi opredelili kot dolžino poti, ki jo merjenec naredi pri hoji z 
desne na levo in zopet nazaj na desno nogo. Rezultati raziskave so pokazali, da vadba moči 
evertorjev in invertorjev stopala ni vplivala na dolžino dvokoraka (Slika 42, Tabela 4).  
 
Rezultati dolžine dvokoraka so pokazali, da se dolžina dvokoraka pri treh različnih načinih hoje 
statistično značilno razlikuje. Merjenci obeh opazovanih skupin so imeli tako na prvih kot tudi 
na drugih meritvah najdaljši dvokorak pri NORM (eksperimentalna skupina, pred vadbo: 1,52 
± 0,13 m, po vadbi: 1,53 ± 0,12 m; kontrolna skupina, pred vadbo: 1,65 ± 0,15 m, po vadbi: 
1,65 ± 0,15 m). Statistično značilno krajši dvokorak so merjenci v obeh skupinah izvedli pri 
hoji INV, najkrajši korak pa pri hoji EVE (Tabela 4). Skrajšanje koraka je prilagoditev na 
nepredvidljive razmere, ki jih lahko predstavljajo nestabilna podlaga, drseča podlaga ali težave 
s senzo-motoriko (Guimaraes in Isaacs, 1980; Richardson, Thies, DeMott in Ashton-Miller, 
2005; Maki, 1997). Prilagoditev hoje v smeri skrajšanja dvokoraka pomeni izboljšanje 
stabilnosti telesa predvsem v medio-lateralni smeri (McAndrew Young in Dingwell, 2012), ki 
je bila predmet raziskave. Merjenci v eksperimentalni skupini so po obdobju vadbe sicer imeli 
višji položaj stopala, vendar se dolžina dvokoraka pri tem ni spreminjala.  
 
Eden izmed pomembnih parametrov, s katerim lahko ovrednotimo stabilnost hoje, je tudi 
kontaktni čas, ki ga označujemo kot časovno obdobje, ko se stopalo dotika tal.  
 
V raziskavi vadba moči ni vplivala na čas kontakta pri hoji po različnih nakloninah oziroma po 
ravni podlagi (Tabela 5). Rezultati spremembe kontaktnega časa so pokazali statistično značilno 
krajši kontaktni čas v kontrolni skupini pri INV (p = 0,042) in EVE (p = 0,018) po obdobju 
vadbe (Slika 43, Tabela 5). Rezultati dolžine dvokoraka so prav tako pokazali, da se dolžina 
dvokoraka pri treh različnih načinih hoje bistveno ne razlikuje. Merjenci v eksperimentalni in 
kontrolni skupini so imeli statistično značilno krajši kontaktni čas pri NORM (p = 0,005) in 
INV (p = 0,032) v primerjavi z EVE. Pri končnih meritvah pa nismo zaznali statistično značilnih 
razlik med tremi načini hoje pri obeh opazovanih skupinah (Tabela 5). 
 
Sama podlaga oziroma hoja po različnih nakloninah lahko vpliva na trajanje kontakta stopala s 
podlago. Menz idr. (2003) so ugotovili, da se pri hoji po neravni podlagi podaljša čas kontakta, 
ne zmanjša pa se hitrost hoje. Avtorji raziskav ugotavljajo, da je daljši kontaktni čas izveden 
pri starostnikih v primerjavi z mlajšimi merjenci predvsem zaradi večje potrebe po ravnotežju 
med hojo in stabilnosti telesa (Ferrandez, Pailhous in Durup, 1990; Kang in Dingwell, 2008; 
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Lord, Lloyd, in Li, 1996; Marigold in Patla, 2008; Menz idr., 2003; Winter, Patla, Frank in 
Walt, 1990). O večji potrebi po stabilnosti med hojo ter daljšem kontaktnim časom avtorji 
raziskav poročajo tudi pri bolnikih z možgansko okvaro (Niechwiej-Szwedo idr., 2007), 
Parkinsovo boleznijo (Hausdorff, Cudkowicz, Firtion, Wei in Goldberger, 1998), 
Alzheimerjevo boleznijo (Webster, Merory, in Wittwer, 2006), periferno nevropatijo (Menz, 
Lord, St George in Fitzpatrick, 2004) in drugimi bolezenskimi stanji (Hausdorff, Peng, 
Goldberger in Stoll, 2004; Richardson, Thies, DeMott in Ashton-Miller, 2004). Podaljšanje 
časa kontakta pa ni nujno vedno koristno. Predolg kontaktni čas in posledično počasnejša hoja 
pri zdravih merjencih poslabšata stabilnost hoje (Beauchet idr., 2009).  
 
Stabilnost pri hoji po obeh nakloninah bi tako lahko preverili s skupnim pregledom rezultatov 
kinematičnih parametrov, na katere sta vplivala oba tipa naklonin. Ugotovili smo, da hoja po 
medialno nagnjeni naklonini vpliva na položaj stopala in dolžino dvokoraka. Položaj stopala 
oziroma postavitev teže telesa na medialni ali lateralni del stopala je dejavnik pri ustvarjanju 
nestabilnosti stopala v medio-lateralni smeri. Razlog je tudi v površini oporne ploskve, na 
katero je oprto stopalo. Največ površine omogoča NORM, kjer je večji del plantarnega dela 
stopala položen na tla. Manjša površina stopala je v stiku s tlemi v primeru INV, saj je teža 
telesa porazdeljena le po večini celotne dolžine zunanjega dela stopala (Lugade in Kaufman, 
2014). Najmanjši stik stopala z naklonino pa je možen pri EVE, kjer so merjenci v obeh 
skupinah najbolj skrajšali dvokorak kot prilagoditev na nestabilne razmere, ki jih predstavlja 
hoja EVE. V tem načinu hoje je teža telesa porazdeljena le v dveh točkah. Ti dve točki se 
nahajata na medialni grčevini petnice ter na skrajnem medialnem delu prve metatarzalne kosti 
(Slika 27, Slika 28), s čimer se zmanjša stična površina stopala z naklonino. Sila reakcije 
podlage je bila tako pri hoji EVE skoncentrirana samo v stiku omenjenih dveh kosti s podlago, 
kar se je zgodilo v fazi srednje opore, ko je celotna teža telesa na stojni nogi. Slika 28 nam 
prikaže tudi dolžino ročic obeh sil reakcije podlage, ki delujeta na omenjeni dve točki stopala. 
Na podlagi dolžine omenjenih ročic lahko ugotovimo, da je na začetku faze srednje opore, ko 
je bila stojna noga na podlagi, nasprotna noga pa v zraku zaradi krajše ročice sile reakcije 
podlage, ki deluje na medialno grčevino petnice, precej težje ohranjati stopalo v evertiranem 
položaju. Sili reakcije podlage je nekoliko lažje premagovati pri hoji EVE ob koncu faze srednje 
opore, ko gre telo preko stojne noge. Takrat sila reakcije podlage deluje bolj na distalno stran 
prve metatarzalne kosti, kjer je ročica sile podlage daljša. To razlago podpira tudi pogled na 
skupno povprečno krivuljo EMG (Slika 45 in Slika 46), kjer je mišična aktivnost PL in PB 
večja v prvem delu faze opore, v drugi polovici pa se zmanjša. Mišice evertorjev stopala so se 
po obdobju vadbe moči bolje upirale inverzijskemu navoru, saj so imeli merjenci višje 
postavljen lateralni del stopala, kot pri prvih meritvah. Tako bi lahko tudi trdili, da je bila hoja 
po medialno nagnjeni naklonini pri drugih meritvah tudi bolj stabilna. 
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6.3 Aktivnost šestih mišic goleni pri različnih načinih hoje 
 
Električna aktivnost mišic pri hoji, kot eni izmed najbolj pogostih oblik človekove lokomocije, 
je v kineziologiji precej raziskana. Človeška hoja se ne izvaja samo po ravnih površinah, ampak 
tudi na različnih neravnih površinah (hoja po snegu, travi, pesku, nakloninah ipd.), kjer je 
prisotno rušenje ravnotežja v medio-lateralni smeri. Spremembe površine terena pa pri hoji 
vplivajo tudi na aktivnost mišic goleni, še posebej mišic evertorjev in invertorjev stopala 
(Bavdek idr., 2018; Lee in Ahn, 2017; Lee in Piazza, 2008; Voloshina idr., 2013). 
 
 
6.3.1 Aktivnost PL pri različnih načinih hoje 
 
Mišica PL ima, kot eden glavnih evertorjev stopala (Kelikian in Sarrafian, 2011), pomembno 
vlogo pri zagotavljanju stabilnosti skočnega sklepa v medio-latelarni smeri (Louwerens idr, 
1995; Matsusaka, 1986; Santilli idr., 2005; Schunk, 1982). Aktivnost te mišice je glede na potek 
in prirastišče mišice tesno povezana s hojo po medialno nagnjeni naklonini oziroma po različnih 
drugih neravnih terenih.  
 
Mišica je v obeh opazovanih skupinah najbolj aktivna pri hoji EVE, ko so merjenci hodili z 
nepodprtim lateralnim delom stopala (Slika 47, Tabela 7). Sila reakcije podlage je namreč pri 
plosko postavljenem stopalu na medialno nagnjeni naklonini porazdeljena na lateralno stran 
invertiranega stopala (Su idr., 2011). Ko se lateralni del stopala dvigne, se stopalo dotika 
naklonine le z njegovim medialnim delom, kar povzroči večji navor na stopalo ter posledično 
povečanje mišične aktivnosti evertorjev stopala. Večja mišična aktivnosti PL pri hoji po 
medialno nagnjeni naklonini oziroma po neravnem terenu se lahko pojavi tudi kot zaščitni 
mehanizem mišice pred pretiranim raztegovanjem v smeri inverzije stopala (Bavdek idr., 2018; 
Lee idr., 2017; Lee in Ahn, 2017; Voloshina in Ferris, 2013).  
 
V raziskavi smo ugotovili statistično značilno razliko med mišično aktivnostjo PL pri hoji EVE 
pri eksperimentalni skupini po obdobju vadbe (pred vadbo: 43,19 % NHK po vadbi: 58,51 % 
NHK; p = 0,007). Nadaljnji pregled rezultatov pokaže, da se spreminjajo vrednosti mišične 
aktivnosti PL pri eksperimentalni skupini med tehnikama hoje NORM in INV. Pri začetni 
meritvi, torej pred obdobjem vadbe, so imeli merjenci v eksperimentalni skupini pri hoji INV 
manjšo vrednost EMG signala kot pri NORM (p = 0,016). Po obdobju vadbe pa se je aktivnost 
mišice PL pri hoji INV statistično značilno povečala za 76 % NHK glede na hojo INV pred 
obdobjem vadbe (p = 0,005). Na podlagi teh rezultatov lahko ugotovimo, da je vadba moči 
evertorjev stopala vplivala tudi na mišično aktivnosti PL pri hoji na lateralno nagnjeni 
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naklonini, kjer je bila mišica med hojo raztegnjena. Mišična aktivnost PL je bila sicer pri hoji 
INV precej manjša kot pri hoji EVE (hoja INV: pred vadbo: 12,42 % NHK in po vadbi: 21,88 
% NHK). Rezultati vrednosti EMG PL se ujemajo tudi z rezultati hitrosti hoje in dolžine koraka, 
saj so merjenci pri EVE hodili počasneje in izvedli krajši dvokorak kot pri INV ali NORM. Pri 
EVE je zaradi opiranja na stopalo v samo dveh opornih točkah, prisotno rušenje ravnotežja. 
Mišica se pri različnih ravnotežnih nalogah v medio-lateralni strani močno aktivira (Nam in 
Choi, 2017). Tudi to je lahko razlog, da je aktivnost PL pri hoji z dvignjenim lateralnim delom 
stopala tako velika. Rezultati raziskave tudi pokažejo, da ne obstaja statistično značilna 
povezanost med aktivnostjo mišice PL in položajem stopala pri hoji EVE (prva meritev: r = 
0,084; p = 0,666; druga meritev: r = - 0,241; p = 0,2). 
 
Pri pregledu skupne povprečne EMG krivulje (Slika 45, Slika 46) opazimo, da je bila mišica 
PL samo v fazi srednje opore pri hoji EVE aktivna več kot 50 % NHK, medtem ko je bila pri 
hoji NORM in hoji INV manj aktivna. Opazimo tudi, da je bila mišica PL pri drugih meritvah 
statistično značilno bolj aktivna kot pri prvih (Slika 47). Tudi drugi avtorji so ugotovili večjo 
mišično aktivnosti PL v fazi srednje opore pri hoji (Louwerens idr., 1995; Ludwig idr., 2016; 
Matsusaka, 1986; Murley idr., 2009). 
 
 
6.3.2 Aktivnost PB pri različnih načinih hoje 
 
Druga peronealna mišica, ki prav tako sodeluje pri everziji stopala, je mišica PB (Kelikian in 
Sarrafian, 2011; Riegger, 1988). V literaturi je navedeno, da ima ta mišica pri različnih načinih 
gibanja podobne vrednosti in tudi obnašanje kot PL (Fautrelle idr, 2017; Karlsson in 
Andreasson, 1992; Murley idr., 2009). Pogled na mišično aktivnost PB in skupno povprečno 
krivuljo EMG pokaže (Slika 45, Slika 46), da je mišična aktivnost PB pri treh načinih hoje 
podobna kot pri PL. Pri opazovanju sprememb mišične aktivnosti med PL in PB pri treh 
različnih načinih hoje po obdobju vadbe smo opazili, da obstaja statistično značilna povezava 
pri hoji NORM (r = 0,789; p < 0,001), hoji INV (r = 0,555; p = 0,001), ne pa tudi pri hoji EVE 
(r = 0,275; p = 0,148). Pri hoji EVE se je mišična aktivnost PL (za 35 %) bolj povečala kot pri 
PB (za 10 %) po obdobju vadbe.  
 
Mišična aktivnost PB se statistično značilno razlikuje glede na tri različne načine hoje. Podobno 
kot pri PL je tudi PB najbolj aktivna pri hoji EVE, tako v obdobju pred vadbo (eksperimentalna 
skupina: 44,32 ± 12,00 % NHK, kontrolna skupina: 48,49 ± 16,13 % NHK), kot tudi po obdobju 
vadbe (eksperimentalna skupina: PB: 49,01 ± 10,22 % NHK, kontrolna skupina: 48,55 ± 15,03 
% NHK). Mišična aktivnost PB je bila statistično značilno večja pri hoji EVE v primerjavi s 
hojo NORM in hojo INV v eksperimentalni (pred in po vadbi: p < 0,001) in kontrolni skupini 
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(pred in po vadbi: p < 0,001). Razlog za večjo aktivnost te mišice je nepodprt lateralni del 
stopala pri hoji po medialno nagnjeni naklonini. 
 
Skupna povprečna EMG krivulja mišice PB (Slika 45, Slika 46) pokaže, da je aktivnost 
omenjene mišice podobna kot pri mišici PL. Mišična aktivnost je bila večja od 50 % NHK samo 
v fazi srednje opore pri hoji EVE, medtem ko je bila pri hoji NORM in INV mišica PB manj 
aktivna.  
 
Kljub temu, da je mišična aktivnost obeh peronealnh mišic pri izvedbi giba everzije stopala 
podobna, je pri izvedbi hoje z evertiranim stopalom po medialni naklonini mišica PB manj 
aktivna kot mišica PL (Bavdek idr., 2018), česar v naši raziskavi nismo opazili. Vseeno pa je 
ta raziskava pokazala, da vadba moči evertorjev stopala pri hoji EVE poveča aktivnost PL, ne 
pa tudi PB. Ker imata tetivi mišic približno enako dolgo ročico (Hintermann idr, 1994; Klein 
idr., 1996), bi lahko sklepali, da je razlog za večjo aktivnost PL pri hoji po medialni naklonini 
med vadbo prav v različnem narastišču mišic. Tetiva PL namreč poteka prečno čez stopalo in 
se pripenja na prvo metatarzalno kost (Riegger, 1988). Razlog za večjo aktivnost PL pri hoji po 
medialni naklonini bi tako lahko bil ravno potek tetive in njen vpliv na notranji longitudinalni 
stopalni lok. Slednji bi lahko sodeloval pri vzdrževanju zunanjega dela stopala horizontalno 
med EVE. Prav tako je možno, da je bil stopalni lok tisti dejavnik, ki je povzročil večjo 
aktivnost PL po obdobju vadbe, ni pa tudi povzročil večje aktivnosti mišice PB.  
 
Visoke vrednosti EMG PL pri EVE nakazujejo na to, da bi lahko tak način hoje uporabili tudi 
kot metodo vadbe moči. Rezultati raziskave so pokazali, da se je po obdobju vadbe moči 
statistično značilno spremenila mišična aktivnost PL pri hoji po nakloninah v eksperimentalni 
skupini (INV: pred vadbo: 12,42 ± 5,85 % NHK, po vadbi: 21,88 ± 10,74 % NHK; p = 0,007; 
EVE: pred vadbo: 43,19 ± 16,00 % NHK, po vadbi: 58,51 ± 13,21 % NHK; p = 0,007). V 
kontrolni skupini nismo opazili statistično značilnih razlik v spremembi mišične aktivnosti PL 
pri treh načinih hoje pri drugih meritvah. Pri vadbi za moč se za primerno obremenitev smatra, 
če mišica med aktivnostjo razvije vsaj 60 % NHK (Ekstrom, Donatelli in Carp, 2007; Escamilla 
idr., 2010), kar ustreza približno 60 % mišične električne aktivnosti pri NHK (Falconer in 
Winter; 1985). Pri vzdržljivostni vadbi je lahko obremenitev celo nekoliko nižja (med 30 in 60 
% NHK) (Stone in Coulter, 1994). Hoja po medialni naklonini povzroči, da mišici PL in PB v 
fazi kontakta dosežeta celo 77 % NHK, zato bi lahko hoja EVE predstavljala ustrezno vajo za 
vadbo moči omenjenih mišic (Bavdek idr., 2018). V naši raziskavi je bila povprečna mišična 
aktivnost skoraj 60 % NHK (Tabela 7, Tabela 8). Iz pregleda skupnih povprečnih krivulj EMG 
signala skozi celotno fazo opore (Slika 45, Slika 46) je razvidno, da v prvi polovici faze opore 
velikost aktivacije mišic PL in PB doseže približno 70 % NHK. To predstavlja obremenitev, ki 
zadovolji kriterij velikosti obremenitve pri vadbi za moč.  
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Po vadbi za moč mišic PL in PB so merjenci razvili statistično značilno večji navor pri everziji 
stopala (Tabela 2), statistično značilno višje dvignili lateralni del stopala pri hoji EVE (Slika 
44) in statistično značilno povečali mišično aktivnost PL po obdobju vadbe (Slika 47). 
Izboljšanje teh rezultatov pomeni, da so bili merjenci po vadbi močnejši, kar jim je omogočilo, 
da so lahko pri hoji EVE povečali mišično aktivnost PL in lateralni del stopala dvignili višje. 
Izračun povezanosti med spremembo mišične aktivnosti PL in spremembo dviga lateralnega 
dela stopala pri hoji EVE po končanem obdobju vadbe ni pokazal statistično značilne 
povezanost med omejenima spremenljivkama (r = - 0,053; p = 0,783). Razlog, da povezanost 
ni bila statistično značilna, je lahko v tem, da pri hoji EVE dvig lateralnega dela stopala do 
horizontale predstavlja največji možni dvig. Za tak položaj stopala je potrebno doseči določen 
nivo sile, ki jo razvijejo evertorji stopala. Ker je eksperimentalna skupina napredovala za 113 
% (Tabela 2), je možno, da so vsi merjenci te skupine v moči evertorjev stopala močno presegli 
potrebni nivo sile, ki omogoča dvig lateralnega dela stopala pri hoji EVE. 
 
Na podlagi rezultatov naše raziskave lahko potrdimo predvidevanja, ki so ga v svoji raziskavi 
navedli Bavdek idr. (2018), da bi hoja EVE lahko predstavljala ustrezno vajo za vadbo moči 
mišic evertorjev stopala. Nasprotno od hoje EVE, pa je pri hoji NORM in INV aktivacija mišic 
PL in PB veliko nižja (Tabela 7) in ne zadosti kriteriju velikost obremenitve pri vadbi za moč, 
zato hoji NORM in INV ne moreta služiti kot vaji za vadbo za moč mišic PL in PB.  
 
Mišici PL in PB sta imeli manjšo aktivnost pri hoji NORM, kjer je telesna teža porazdeljena na 
celotno stopalo, ki je v stiku s podlago in kjer gre trajekcija gibanja telesa blizu sredinske osi 
stopala, zaradi česar je ročica sile reakcije podlage kratka (Carpentier, Benallegue in Laumond, 
2017). Pri hoji INV, kjer je medialni del stopala nepodprt, sila reakcije podlage ustvarja 
everzijski navor, ki sili stopalo v rotacijo v smeri everzije stopala. Da ostaja stopalo medialno 
nepodprto, se bolj aktivirajo invertorji stopala, medtem ko mišice evertorjev stopala ohranjajo 
nizko mišično aktivnost (Matsusaka, 1986). Obe mišici sta bili v obeh opazovanih skupinah 
najbolj aktivni pri hoji EVE, ko so merjenci hodili z nepodprtim lateralnim delom stopala 
(Tabela 7, Tabela 8). Višja mišična aktivnost obeh evertorjev stopala pomeni tudi večjo 
izvedeno mišično silo, ki je potrebna, da mišice ohranjajo zunanji del stopala nepodprt in se 
tako posledično lahko upirajo inverzijskemu navoru, ki ga povzroča sila reakcije podlage. 
Merjenci so imeli pred začetkom izvedbe hoje EVE navodilo, da morajo lateralni del stopala 
dvigniti čim višje. Pri drugih meritvah smo opazili, da so merjenci v eksperimentalni skupini 
bistveno izboljšali rezultat vrednosti navora v smeri everzije stopala in ugotovili, da je vadba 
moči vplivala na večjo moč teh mišic. Prav tako so merjenci na drugih meritvah imeli višje 
postavljen lateralni del stopala. Ugotovili smo tudi, da je eksperimentalna skupina na drugih 
meritvah povečala mišično aktivnost PL pri hoji EVE (p < 0,001), ne pa tudi mišične aktivnosti 
PB. Glavni razlog, zakaj se je po vadbi moči povečala mišična aktivnost PL, ne pa tudi mišična 
aktivnost PB, je lahko zaradi različnega narastišča mišic. Tetiva PL poteka pod stopalom in 
tako sodeluje tudi pri oblikovanju medialnega longitudinalnega stopalnega loka (Kokubo idr., 
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2012; Patil idr., 2007; Zermatten in Crevoisier, 2011). Mišica PB ne poteka preko stopala, 
ampak se pripenja na peto metatarzalno kost. Pri hoji EVE se zaradi nepodprtega zunanjega 
dela stopala bolj obremeni vzdolžni stopalni lok zaradi stika telesa s podlagi v le dveh točkah 
stopala. Drugi možni razlog za večjo aktivnost mišice PL pri hoji EVE je domneva, da vadba 
moči, zaradi nekoliko drugačne anatomske lege obeh peronealnih mišic, vpliva bolj na mišico 
PL. 
 
 
6.3.3 Aktivnost TA pri različnih načinih hoje 
 
Ena izmed najpogosteje proučevanih mišic z vidika hoje je TA (Louwerens idr., 1995; Ludwig 
idr, 2016; Martino idr, 2015; Murley, Buldt idr, 2009; Santilli idr, 2005; Voloshina in Ferris, 
2015). Ta mišica je glavni dorzalni fleksor skočnega sklepa ter ga tudi invertira (Riegger, 1988). 
Ker je TA površinska mišica, je tudi pogosteje proučevana kot TP, ki je sicer glavni invertor 
stopala (Kelikian in Sarrafian, 2011), a poteka v notranjosti goleni, zaradi česar je spremljanje 
mišične aktivnosti oteženo. TA ima krajšo ročico kot TP za približno 40 % (Hintermann idr., 
1994). Ker mišica deluje tudi kot invertor stopala, je funkcija mišice pomemba pri gibanju in 
stabilnosti skočnega sklepa po različnih površinah, ki so nagnjene v medio-lateralni smeri 
(Louwerens idr., 1995; Matsusaka, 1986).  
 
Vadba za moč ni statistično značilno vplivala na spremembo mišične aktivnosti TA po vadbi 
pri treh različnih načinih hoje (Slika 49, Tabela 9). V raziskavi smo ugotovili, da obstajajo 
statistično značilne razlike pri aktivaciji TA med različnimi načini hoje. Mišica ima največjo 
mišično aktivnost pri hoji INV, pri čemer je bil lateralni del stopala nepodprt (eksperimentalna 
skupina, pred vadbo: 42,26 ± 21,96 % NHK, po vadbi: 37,24 ± 17,98 % NHK; kontrolna 
skupina, pred vadbo: 39,96 ± 12,36 % NHK, po vadbi: 37,01 ± 14,08 % NHK). Digiovine, 
Jobe, Pink in Perry (1992) ter Escamilla idr. (2010) podobne stopnje mišične aktivnost 
označujejo kot visoke mišične aktivnosti, ki v manjšem obsegu zadostijo kriterijem vadbe za 
moč. Do podobnih rezultatov mišične aktivnosti TA sta prišla tudi Qaquish in McLean (2010), 
ki sta pri hoji po ravni podlagi z invertirano postavljenim stopalom opazila povečano aktivnost 
TA.  
 
Osnovna funkcija TA je upogibanje skočnega sklepa (Riegger, 1988), sodeluje pa tudi pri 
kontroli togosti (Hunt, Fahey in Smith, 2000; Kirby, 2017) oziroma kot način amortizacije, ki 
se uporablja pri hoji. Ta funkcija pri hoji po neravnih površinah zmanjša možnost poškodbe 
skočnega sklepa. Pri EVE zaradi nepodprtega lateralnega dela stopala in posledično manjšega 
stika s podlago prihaja do inverzijskega navora (Bavdek idr., 2018; Cote idr., 2005), ki sili 
skočni sklep v položaj, v katerem bi se ligamenti lahko poškodovali (Ferran in Maffulli, 2006). 
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Večja aktivnost TA pri EVE bi bila lahko vzrok v povečanju koaktivacije in posledično togosti 
skočnega sklepa in tako upiranju inverzijskemu navoru.  
 
Pogled na skupno povprečno EMG krivuljo mišice TA pokaže (Slika 45, Slika 46), da je mišica 
najbolj aktivna pri hoji INV, kjer je v fazi pozne opore vrednosti mišične aktivnosti blizu 50 % 
NHK. Pri opazovanju mišične aktivnosti TA pri NORM vidimo, da je mišica pri NORM najbolj 
aktivna v fazi zgodnje opore in v fazi pozne opore. Prvi vrh vrednosti TA je takoj v fazi 
kontakta, ko se peta dotakne tal. Razlog je dorzalna fleksija skočnega sklepa in priprava na 
udarec s peto ob tla (Whittle, 2007), s čimer mišica ekscentrično kontrolira spuščanje stopala 
(Nilsson, Thorstensson in Halbertsma, 1985). Drugi vrh aktivnosti TA pa opazimo v povsem 
zadnjem delu koraka, preden stopalo zapusti podlago. Te ugotovitve se ujemajo z rezultati 
drugih raziskav, ki so prav tako spremljale aktivnost mišice TA med hojo in opazil se je dvojni 
vrh aktivnost TA pri NORM (Louwerens idr., 1995; Murley, Menz idr., 2009; Voloshina in 
Ferris, 2015; Winter in Yack, 1987).  
 
Pri hoji INV, kjer je medialni del stopala nepodprt, sila rekcije podlage ustvarja navor v smeri 
everzije, ki sili stopalo v smeri everzije. Invertorji stopala, predvsem TP, so pri tem načinu hoje 
najbolj aktivni (Matsusaka, 1986). Podobno kot pri hoji EVE in večji aktivnosti peronealnih 
mišic smo ugotovili statistično značilno večjo mišično aktivnost TA pri hoji INV, kot edinega 
opazovanega invertorja stopala. Pri drugih meritvah smo namreč opazili, da so merjenci v 
eksperimentalni skupini statistično značilno izboljšali vrednosti navora v smeri inverzije in tako 
povečali moč teh mišic. Prav tako so imeli merjenci na drugih meritvah višje postavljen 
medialni del stopala pri hoji INV. Merjencem je bilo na začetku meritev hoje INV naročeno, 
naj skušajo stopalo pri INV čim bolj invertirati. Zaradi povečane moči mišic invertorjev stopala 
je možno, da so merjenci v eksperimentalni skupini medialni del stopala dvignili tako visoko, 
da se je prijemališče sile reakcije podlage zelo približalo osi subtalarnega sklepa. Tako 
postavljeno stopalo je postalo nestabilno, s čimer se je tudi povečala možnost, da pride do 
pretirane inverzije v stopalu. To bi lahko bil razlog, zakaj se je statistično značilno povečala 
mišična aktivnost PL pri hoji INV, ki pri hoji z nepodprtim medialnim delom stopala sicer ne 
sodeluje (Matsusaka, 1986). Zaradi povečane aktivnosti mišic TA in PL je možno, da se je pri 
hoji INV tudi povečala togost v skočnem sklepu. 
 
6.3.4 Aktivnost plantarnih fleksorjev pri različnih načinih hoje 
 
Zaradi prepleta in lažjega pojasnjevanja delovanja plantarnih fleksorjev so vse tri mišice, ki 
iztegujejo skočni sklep, navedene v temu podpoglavju. 
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Plantarni fleksorji so razdeljeni na dve mišici goleni. Gastrocnemius ima lateralni in medialni 
mišični izvor z zadnje površine stegnenice ter sklepne ovojnice kolenskega sklepa in se narašča 
na petnico preko Ahilove tetive (Slika 8). Druga mišica goleni je SOL, ki ima isto mišično 
narastišče, a drugačen mišični izvor (Slika 9). Mišica SOL, ki poteka le čez en sklep, ima izvor 
na zadnji strani golenice in medkostni membrani. Anatomska lega tem mišicam omogoča 
plantarno fleksijo v skočnem sklepu preko talokruralnega sklepa (Dawe in Davis, 2011; 
Kelikian in Sarrafian, 2011). Plantarni fleksorji s svojo anatomsko lego potekajo tudi čez 
subtalarni sklep, a na gibanje tega sklepa zaradi majhnih ročic nimajo velikega vpliva 
(Hintermann idr., 1994; Klein idr., 1996). SOL, kot enosklepna mišica, ima pomembno vlogo 
pri zagotavljanju stabilnosti in horizontalni propulziji med hojo, medtem ko lateralni in 
medialni gastrocnemius zagotavljata generiranje in prenos sil preko sklepov (Hébert-Losier in 
Holmberg, 2013; Neptune, Kautz in Zajac, 2001). 
 
Rezultati EMG aktivnosti plantarnih fleksorjev pokažejo, da mišice pri treh različnih načinih 
hoje delujejo precej podobno, saj imajo največjo aktivnost pri NORM in EVE, najmanjšo pa 
pri INV. Največjo vrednost povprečne amplitude EMG plantarnih fleksorjev skočnega sklepa 
smo opazili pri SOL med izvajanjem hoje NORM, ki je tako pri eksperimentalni (pred vadbo: 
38,44 ± 15,38 % NHK; po vadbi: 30,44 ± 9,94 % NHK), kot tudi pri kontrolni skupini (pred 
vadbo: 33,68 ± 11,06 % NHK, po vadbi: 36,28 ± 21,74 % NHK) bila najbolj aktivna mišica. 
Te ugotovitve se ujemajo z rezultati drugih raziskav, ki so prav tako pokazale, da je SOL glavni 
agonist pri normalni hoji (Kwon idr., 2003; Sutherland, 2001; Winter in Yack, 1987).  
 
Tudi pogled na skupno povprečno krivuljo (Slika 45, Slika 46) nam pokaže, da so mišice 
plantarnih fleksorjev najbolj aktivne v fazi srednje in pozne opore, ko je verjetno prišlo do 
iztegovanja skočnega sklepa. Da imajo plantarni fleksorji skočnega sklepa največjo mišično 
aktivnost v času pri približno polovici koraka, ko se stopalo prične odrivati od podlage, so 
ugotovili tudi Kwon idr. (2003), Sutherland (1966) ter Winter in Yack (1987). Slika 45 in Slika 
46 tudi pokažeta, da se je mišična aktivnost plantarnih fleksorjev v zadnji fazi kontakta, tik pred 
dvigom pete, izrazito zmanjšala. O enakih opažanjih je poročal tudi Sutherland idr. (1980).  
 
Mišice plantarnih fleksorjev so bile pri hoji INV statistično značilno manj aktivne pri hoji 
NORM (eksperimentalna skupina: SOL, pred vadbo: p = 0,001, SOL, po vadbi: p = 0,018; GM 
in GL, pred in po vadbi: p = 0,001; kontrolna skupina: SOL, pred in po vadbi: p = 0,030, GM, 
pred in po vadbi: p = 0,001; GL po vadbi: p = 0,038; Tabela 10, Tabela 11, Tabela 12). Ti 
rezultati nakazujejo, da plantarni fleksorji prav tako lahko sodelujejo pri zagotavljanju 
stabilnosti pri hoji EVE, saj je njihova mišična aktivnost podobna kot pri NORM hoji. Povečano 
aktivnost mišice SOL (Voloshina idr., 2013), mišice GM (Vieira, Minetto, Hodson-Tole in 
Botter, 2013) in mišice GL (Lee in Piazza, 2008) pri hoji po nestabilni podlagi so ugotovili tudi 
drugi avtorji raziskav. 
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Vse tri omenjene mišice imajo, kot agonisti plantarne fleksije, neposreden vpliv na samo 
gibanje oziroma hojo. Delovanje teh mišic ima pri hoji več pomembnih nalog. Neptune idr. 
(2001) navajajo, da je prva naloga teh mišic zaviranje rotacije goleni in preprečevanje 
upogibanje kolena ter obračanje okoli stojne noge (Perry, 1992; Sutherland, Cooper in Daniel, 
1980). Mišice naj bi se aktivno odrivale od podlage, s tem pa prenašale energijo na trup, ki 
zagotavlja podporo za nadaljnje gibanje (Winter in Yack, 1987) ter tako omogočile pospešek 
sami nogi v fazi zamaha (Hof, Nauta, van der Knaap, Schallig in Struwe, 1992; Meinders, Gitte 
in Czerniecki, 1998).  
 
Vadba moči evertorjev in invertorjev stopala ni vplivala na spremembo mišične aktivnosti mišic 
SOL in GM. Rezultati so pokazali statistično značilno manjšo mišično aktivnost GL po obdobju 
vadbe (za 22,6 %; p = 0,012) pri treh različnih načinih hoje. 
 
 
6.4 Koaktivacija dveh parov mišic pri treh različnih načinih hoje 
 
V raziskavi smo spremljali, kakšna je hkratna aktivnost para mišic, ki sodelujeta pri različnih 
načinih hoje. S tem smo skušali ugotoviti, kako se spreminja aktivnost mišic agonistov in 
antagonistov pri različnih načinih hoje. V raziskavi smo uporabili t. i . Rudolphov indeks, ki so 
ga za vrednotenje aktivnosti dveh mišic med hojo uporabil tudi v drugih raziskavah (Chen idr., 
2018; Horsak, Heller in Baca, 2015; Rudolph idr., 2000; Rudolph idr., 2001; Yen idr., 2015). 
Pri uporabi omenjenega KKI je potrebno upoštevati, da večje vrednosti KKI predstavljajo večjo 
aktivnost obeh opazovanih parov mišic ali večjo aktivnost antagonista. Manjšo vrednost KKI 
predstavljajo bodisi majhne vrednosti obeh parov mišic ali pa velika aktivnost agonista ter 
majhna aktivnost antagonista (Rudolph idr., 2001).  
 
Po pregledu literature smo ugotovili, da ne predstavi rezultatov KKI dveh parov mišic pri 
spremembi načina hoje. Točneje, vlogi dveh mišic goleni sta bili določeni kot agonist in 
antagonist pri istem načinu gibanja. V naši raziskavi pa se zaradi spremembe treh različnih 
načinov hoje spreminja aktivnost mišic goleni ter tako tudi vloga mišičnega agonista in 
antagonista. V raziskavi smo koaktivacijo spremljali kot skupno povprečno vrednosti KKI v 
celotni fazi opore. To nam je sicer omogočilo, da smo izračunali vrednosti KKI pri posameznem 
načinu hoje pri prvi in končni meritvi. Rezultati pa ne omogočajo natančnejšega vpogleda, kako 
se spreminja KKI v posamezni fazi opore, kar je ena izmed omejitev raziskave. 
 
Pogled na skupni povprečni krivulji (Slika 45, Slika 46) pokaže, da so vrednosti KKI obeh 
evertorjev stopala in drugih mišic goleni največji pri hoji EVE v fazi srednje opore. S 
premikanjem težišča telesa v smeri naprej oziroma pri prehodu v fazo pozne opore pa se KKI 
obeh evertorjev opazno zmanjša. Pri opazovanju skupne povprečne krivulje KKI TA in drugih 
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mišic goleni pa lahko ugotovimo, da so največje vrednosti KKI pri hoji INV. Vrednosti KKI so 
največje v fazi začetne in končne opore.  
 
Pri spremljanju KKI mišice PL in drugih mišic goleni smo ugotovili, da se sprememba KKI po 
obdobju vadbe pri eksperimentalni skupini pri hoji INV statistično značilno poveča le pri 
hkratni koaktivaciji mišice PL in drugih plantarnih fleksorjev (KKI PL/SOL: p = 0,002; KKI 
PL/GM: p = 0,018; KKI PL/GL: p = 0,003; Slika 55). Statistično značilno večje vrednosti KKI 
PL/GM (za 103 %, p = 0,043) in KKI PL/GL (za 152 %, p = 0,04) smo zaznali tudi v kontrolni 
skupini pri hoji INV (Slika 55). Statistično značilne večje vrednosti smo ugotovili tudi, ko so 
merjenci izvajali hojo EVE (PL/SOL: p = 0,002; PL/GL: p = 0,003; Slika 55). Statistično 
značilno spremembo po obdobju vadbe ugotovimo pri KKI PB in mišice GL (p = 0,017; Slika 
58) in KKI TA/GM (p = 0,043; Slika 61) v eksperimentalni skupini. Rezultati raziskave 
(Poglavje 9.1 Vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni) (Slika 62–Slika 65), (Poglavje 9.2 
Vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni) (Slika 66 –Slika 69) tudi pokažejo, da se vrednosti 
KKI obeh evertorjev stopala in drugih mišic goleni statistično značilno razlikujejo od vrednosti 
pri NORM in INV. Podobne rezultate opazimo tudi (Poglavje 9.3 Vrednosti KKI TA in ostalih 
mišic goleni) pri spremljanju KKI TA in drugih mišic goleni, saj so vrednosti KKI pri hoji INV 
statistično značilno večje kot pri NORM in EVE (Slika 70–Slika 74). Povečanje KKI pri hoji 
po medialni in lateralni naklonini je možno pripisati tudi strahu pred gibalno nalogo. Ko je 
potrebno hoditi po nestabilni podlagi, kar v naši raziskavi predstavljata obe naklonini, se 
koaktivacija v sklepu zaradi rušenja ravnotežnega položaja in strahu poveča (Nagai idr., 2012). 
 
Na podlagi ugotovljenih rezultatov lahko sklepamo, da se togost v skočnem sklepu po obdobju 
vadbe ni spremenila pri hoji EVE. Merjenci v eksperimentalni skupini so povečali mišično 
aktivnost PL, mišična aktivnost SOL se ni spreminjala, medtem ko je bila mišična aktivnosti 
GL manjša za 23 % (p = 0,012) pri hoji EVE po obdobju vadbe moči. To je vplivalo na 
statistično značilno povečanje KKI PL/GL pri drugih meritvah (p = 0,005). Ugibamo lahko, da 
se je s povečano mišično aktivnostjo TP pri hoji INV, spremenil tudi KKI TP in drugih mišic 
goleni. To bi lahko, podobno kot pri KKI PL/GL, pričakovali tudi pri TP/GL, saj je bila mišična 
aktivnosti GL pri hoji v obdobju po vadbi nižja za 28 % (p = 0,04; Slika 52).  
 
Ta ugotavljanja nakazujejo na to, da je vadba moči vplivala tudi na medmišično koordinacijo 
pri hoji EVE in morda tudi pri hoji INV. Za zagotovitev primerne togosti v skočnem sklepu sta 
vlogo agonistov prevzela glavni agonist pri EVE mišica PL in glavni agonist pri INV mišica 
TP (ob predpostavki, da se je mišična aktivnost povečala). Povečana selektivna aktivacija mišic 
agonistov pri hoji po medialni in lateralni naklonini je tako posledica večje moči antagonistov 
in manjše antagonistov mišic, ki so pri določenem načinu hoje po naklonini smatrani kot 
sinergisti (mišica GL). Da vadba moči lahko vpliva tudi na selektivno aktivacijo mišic 
agonistov in antagonistov, so poročale tudi druge raziskave, ki so ugotovile povečano aktivnost 
agonistov in zmanjšano aktivnost antagonistov po obdobju vadbe za moč (Häkkinen idr., 1998; 
Carolan in Cafarelli 1992). 
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6.5 Rezultati refleksnega odziva mišic 
 
Poškodba zvina skočnega sklepa v smeri inverzije stopala je ena izmed najpogostejših poškodb 
(Ferran in Maffulli, 2006; Garrick, 1977). Prav tako vadba moči vpliva tudi na živčni sistem 
posameznika (Duchateau in Enoka, 2002), zato je smiselno preveriti, ali vadba moči evertorjev 
in invertorjev stopala vpliva na vrednosti normaliziranega mišičnega odziva pri refleksu mišic, 
ki delujejo v medio-lateralni smeri.  
 
V raziskavi smo spremljali, ali prihaja do sprememb pri vrednosti amplitude EMG mišic PL, 
PB in TA. Primerjali smo statistično značilne razlike pred in po obdobju vadbe pri 
eksperimentalni in kontrolni skupini. Rezultati v raziskavi niso pokazali nobenih statističnih 
razlik pri spremembi vrednosti amplitude EMG mišic PL, PB in TA pred in po obdobju vadbe. 
V tej raziskavi nismo spremljali trajanja posameznih latenc, temveč vrednosti amplitude 
mišične aktivnosti mišic pri vnaprej določenem obdobju (M1, M2, M3).  
 
V literaturi zasledimo, da se pri sproščeni mišici opazuje časovno trajanje posameznih latenc 
PL. Trajanje posamezne latence je pomembno predvsem zaradi zavarovanja skočnega sklepa 
pred poškodbo (Konradsen in Ravn, 1990). Začetni EMG odziv PL se zgodi približno 54 ms 
po nenadnem zasuku stopala v smeri inverzije (Konradsen in Ravn, 1991; Konradsen in Ravn, 
1990), pri čemer se zavestno aktiven gib v nasprotni smeri (torej everzije) zgodi šele 176 ms 
po dogodku (Konradsen in Ravn, 1991). Inverzijski zvin skočnega sklepa naj bi sicer ogrožal 
lateralne strukture skočnega sklepa po približno 100 ms, kar pomeni, da so zavestni kontrolirani 
gibi prepočasni za preprečitev poškodbe (Konradsen in Bohsen, 1991). Povečana aktivnost 
mišic evertorjev stopala bi tako deloma lahko preprečila pretiran zasuk skočnega sklepa v smer 
inverzije, vendar samo kot mehanizem refleksa na nateg (latenci M1 in M2). 
 
Raziskovalci so z vadbo moči skušali vplivati na čas trajanja latence. Henry (2010) je s tem 
namenom zasnoval pliometrično vadbo, ki je trajala štiri tedne. Po koncu vadbenega obdobja 
avtor ni ugotovil statistično značilnega krajšega časa M1, M2 ali M3. S pomočjo različno togih 
elastik so v štiritedenski vadbi krepili PL (Han in Ricard, 2011). Namen te raziskave je bil 
opazovati, ali vadba vpliva na moč in latenco PL zdravih in poškodovanih merjencev. Latenco 
PL so merili kot čas od nenadnega zvračanja stopala v smeri inverzije in do začetka aktivacije 
PL. Avtorji raziskave niso opazili značilnih razlik v trajanju latence PL pri štiritedenskem 
obdobju vadbe. Linford idr. (2007) so zasnovali kombinirano vadbo moči in ravnotežja mišic 
evertorjev stopala, ki je trajala šest tednov. Raziskava prav tako ni ugotovila statistično značilne 
spremembe v trajanju latence mišice PL pri nenadnem zasuku stopala v smeri inverzije, vplivala 
pa je na krajši reakcijski čas mišice PL med navadno hojo. 
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7.0 ZAKLJUČEK 
 
Za primerno stabilnost skočnega sklepa med hojo so potrebni številni dejavniki – zagotovitev 
ustrezne dolžine koraka, primerne hitrosti hoje, pravilne postavitve stopala na tla in drugi 
kinematični ali biomehanični parametri, kar pa ni dovolj, če ligamenti skočnega sklepa in 
mišice goleni ne zagotavljajo ustrezne opore skočnemu sklepu. Za zagotavljanje stabilnosti v 
medio-lateralni smeri so še posebej pomembne tiste mišice, ki kontrolirajo subtalarni sklep in 
so bile predmet proučevanja v naši raziskavi.  
 
Ugotovljeno je bilo, da vadba moči mišic evertorjev in invertorjev stopala izboljša moč 
evertorjev in invertorjev stopala. To pomeni, da lahko sprejmemo prvo hipotezo, ki je 
predvidevala, da bo vadba moči povečala moč evertorjev in invertorjev stopala. 12-tedenska 
vadba na posebej izdelanih pripomočkih je bila načrtovana tako, da smo glede na dosedanje 
raziskave mišice primerno obremenili. Merjenci so v eksperimentalni skupini dosegli 
precejšnje, več kot 100 % izboljšanje vrednosti navora, v smeri everzije in inverzije stopala po 
končanem obdobju vadbe, kar je več, kot so v sorodnih raziskavah vadbe moči evertorjev in 
invertorjev stopala ugotovili drugi avtorji. Glavna razloga za večji učinek vadbe moči sta dlje 
časa trajajoča vadba in boljši vadbeni pripomoček, ki nam je omogočil gibanje v osi 
subtalarnega skočnega sklepa in posledično optimalno obremenitev evertorjev in invertorjev 
stopala. Rezultati raziskave so pokazali, da je večja moč omenjenih mišic vpliva na položaj 
stopala pri hoji po medialno in lateralno nagnjeni naklonini. Mišice evertorjev stopala so tako 
višje dvignile lateralni del stopala pri hoji po medialno nagnjeni naklonini, medtem ko so mišice 
invertorjev stopala višje dvignile medialni del stopala pri hoji po lateralno nagnjeni naklonini. 
 
Vadba moči evertorjev stopala je poleg izboljšanja vrednosti navora v smeri everzije stopala ter 
višji postavitvi lateralnega dela stopala pri hoji po medialno nagnjeni naklonini vplivala na 
večjo mišično aktivnost mišice PL pri hoji po medialni naklonini. Posledica povečanja mišične 
aktivnosti PL je tudi povečanje KKI PL/SOL in KKI PL/GL. Opazili smo, da se je aktivnost 
mišice GL, kot sinergista pri hoji EVE, zmanjšala. Zmanjšanje mišične aktivnosti GL opazimo 
tudi pri hoji INV. Glede na to, da so tudi mišice invertorjev stopala po vadbi postale močnejše 
ter da so merjenci v eksperimentalni skupini višje dvignili medialni del stopala pri hoji po 
lateralni naklonini, lahko domnevamo, da se je povečala tudi mišična aktivnost glavnega 
invertorja stopala, torej mišice TP, katere mišične aktivnosti v raziskavi nismo spremljali. 
Možno je, da je 12-tedenska vadba moči tako vplivala na večjo selektivno aktivacijo mišic PL 
in TP, ki pri hoji po medialno in lateralno nagnjeni naklonini sodelujeta kot mišična agonista. 
Na podlagi rezultatov višje postavitve stopala mišic evertorjev stopala pri hoji po medialno 
nagnjeni podlagi, višje postavitve stopala mišic invertorjev stopala pri hoji po lateralno nagnjeni 
naklonini ter glede na povečano aktivnost mišice PL pri hoji po medialno nagnjeni naklonini 
potrdimo tretjo hipotezo, ki pravi, da vadba moči izboljša stabilnost skočnega sklepa pri hoji. 
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Povečanje mišične aktivnosti mišice PL bi bil sicer lahko  pomemben podatek pri načrtovanju 
vadbe moči. To vadbo bi lahko uporabili športniki v ekipnih igrah z žogo, kjer je poškodb 
skočnega sklepa največ (McKay idr., 2001). Vadba moči evertorjev stopala je primerna tudi za 
osebe s KNSS, katerim težave povzroča ravno slaba mišična aktivnost PL (Hertel, 2008). 
Pregledana literatura da enotne rezultate, in sicer da močnejše kot so peronealne mišice, lažje 
se mišice upirajo navoru v smeri inverzije, ki povzroča lateralni zvin skočnega sklepa (Yin idr., 
2004).  
 
Pri spremljanju rezultatov vrednosti amplitude refleksnega odziva pri obeh peronealnih mišicah 
in pri TA opazimo, da vadba moči ne vpliva na spremembo aktivnosti mišice, kot smo tudi 
predvideli v drugi hipotezi.  
 
 
7.1 Omejitve raziskave 
 
V raziskavi ugotavljamo izboljšanje moči mišic evertorjev in invertorjev stopala po končanem 
obdobju vadbe. Večja moč mišic omogoča višji položaj stopala pri hoji po obeh nakloninah ter 
poveča mišično aktivnost PL. Ker je eden izmed osnovnih razlogov za poškodbe skočnega 
sklepa ravno slaba aktivnost PL (Konradsen idr., 1998), bi bilo smiselno opazovati, kako vadba 
mišic evertorjev in invertorjev stopala vpliva na hojo po nestabilni podlagi pacientov s KNSS 
(Santilli idr., 2005) oziroma na druge osebe, katerih zdravstveni status prav tako vpliva na 
aktivnost mišice PL (Mohammadi in Phadke, 2017). 
 
Ta raziskava ne spremlja mišične aktivnosti mišic kolena, kolka ali trupa, ki prav tako 
sodelujejo pri zagotavljanju večje stabilnosti same hoje po medialno ali lateralno nagnjeni 
naklonini. 
 
Koaktivacijski indeks med agonistom in antagonistom med hojo je bil izračunan kot povprečje 
celotne faze opore. To nam ne omogoči vpogled v rezultate posameznih podfaz v fazi opore.  
 
Nazadnje, raziskava ne spremlja mišične aktivnost TP, ki je glavni invertor stopala (Kelikian 
in Sarrafian, 2011; Riegger, 1988). Glede na to, da je glavni evertor stopala, torej PL, povečal 
svojo mišično aktivnost pri EVE, bi lahko pričakovali, da bo vadba moči mišic invertorjev 
stopala vplivala tudi na večjo mišično aktivnost TP pri INV. Žal je mišično aktivnost TP možno 
meriti le z igelno metodo, kar pa v naši raziskavi ni bilo mogoče. 
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7.2 Doprinos doktorske disertacije k znanosti in praksi 
 
Z raziskavo ugotavljamo, da je vadba moči evertorjev in invertorjev stopala povečala moč teh 
mišic. Zaradi tega se je merjencem v eksperimentalni skupini uspelo bolje upirati inverzijskemu 
navoru pri medialni naklonini ter everzijskemu navoru pri hoji po lateralni naklonini. Glavni 
doprinos izvedene raziskave je, da je vadba moči evertorjev in invertorjev stopala omogočila, 
da so se merjenci med hojo lažje upirali omenjenima navoroma, ki sta ju povzročili različno 
nagnjeni naklonini.  
 
Doprinos raziskave k znanosti in praksi je tudi ugotovitev, da vadba moči poveča mišično 
aktivnost PL pri hoji po medialno nagnjeni naklonini. Merjenci, ki so izvajali 12-tedensko 
vadbo, so torej bolj aktivirali glavni evertor stopala, kar jim je, glede na rezultate položaja 
stopala pri hoji po naklonini, omogočalo stabilnejšo hojo pri medialno nagnjeni naklonini.  
 
Ugotovitev, da je vadba moči evertorjev stopala povečala aktivnost PL, bi bil lahko pomemben 
podatek za vse tiste, ki jim nizka aktivnost PL predstavlja težave pri gibanju. To velja predvsem 
za osebe s KNSS, ki predstavlja eno izmed najpogostejših športnih poškodb. Vadba moči 
evertorjev stopala bi za osebe s KNSS lahko pomenila primerno vsebino za povečanje 
aktivnosti peronealnih mišic pri hoji. Vadba inverzije stopala bi bila lahko koristna tudi za tiste 
osebe, ki imajo plosko stopalo. Ta raziskava sicer ni merila mišične aktivnosti TP, ki je glavni 
invertor stopala, ali oblike oziroma višine stopalnega loka pred in po obdobju vadbe. Vseeno je 
vadba izboljšala moč mišic invertorjev stopala, pri katerem je bil posledično TP zelo aktiven. 
TP zaradi svoje anatomske lege pomembno vpliva na višino medialnega longitudinalnega 
stopalnega loka, na katerega bi lahko vplivali zaradi vadbe moči v smeri inverzije stopala. 
 
Pomemben doprinos, predvsem k praksi in načrtovanju vadbe, je tudi zasnova vadbe za moč 
evertorjev in invertorjev stopala. Merjenci v raziskavi so izvajali vadbo na posebej izdelanih 
vadbenih napravah, ki so omogočale največjo možno obremenitev v subtalarni osi. Pregled 
sorodnih raziskav, ki so krepile evertorje in invertorje stopala, je pokazal, da raziskave niso 
upoštevale postavitve stopala glede na potek subtalarne osi. Večina raziskav je kot metodo 
krepitve mišic evertorjev in invertorjev stopala uporabljala elastiko ali pa izokinetični trenažer. 
Vadbeni pripomoček, ki smo ga uporabili v naši raziskavi, pa je omogočal natančno gibanje v 
subtalarni osi s tekočimi koncentričnimi in hitrimi koncentričnimi ponovitvami, kar nam je 
omogočilo večji napredek v moči kot pri drugih raziskavah. Uspeli smo natančno zadostiti 
priporočilom, ki veljajo za določeno metodo vadbe moči. Z vadbenimi sredstvi, ki so jih 
uporabljali drugi avtorji pri vadbi moči, tega ni bilo mogoče zagotoviti.  
 
142 
 
Prav tako je prispevek k znanosti razvoj posebej izdelane merilne opornice, ki meri vrednost 
navora v smeri everzije in inverzije. Omogočala je natančno spremljanje razvoja mišične moči 
pred in po obdobju 12-tedenske vadbe. Podobne izometrične naprave, ki bi na tak način merila 
vrednost navora v omenjenih smereh, v literaturi nismo zasledili. 
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9.0 Priloge 
 
9.1 Vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni 
 
 
 
Tabela 29 
Rezultati razlike vrednosti KKI PL in ostalih mišic goleni po obdobju vadbe pri treh različnih načinih 
hoje 
  
NORM INV EVE 
t ali Z p t ali Z p t ali Z p 
PL/TA, EKSP., po/pred t = 1,01 0,324 t = - 1,7 0,105 t = - 1,43 0,169 
PL/TA, KONTROL., po/pred t = 0,5 0,630 t = - 2,36 0,046 t = - 1,12 0,297 
PL/SOL, EKSP., po/pred t = 1,37 0,184 t = - 3,52 0,002 t = - 3,48 0,003 
PL/SOL, KONTROL., po/pred Z = -1,0 0,314 Z = - 1,96 0,051 Z = - 1,13 0,260 
PL/GM, EKSP., po/pred Z = - 0,44 0,661 t = - 2,56 0,018 t = - 1,85 0,080 
PL/GM, KONTROL., po/pred t = - 0,199 0,847 t = - 2,4 0,043 t = - 1,69 0,13 
PL/GL, EKSP., po/pred Z = - 0,81 0,935 t = - 2,97 0,003 t = - 3,92 0,005 
PL/GL, KONTROL., po/pred t = - 0,199 0,847 t = - 2,4 0,04 t = - 2,5 0,040 
Legenda. p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – statistična pomembnost t-testa Wilcoxonovega testa 
predznačenih rangov, pred in po obdobjem vadbe, trije različni načini hoje (NORM, INV, EVE); PRED – prva 
meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v 
nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
Slika 62. Vrednosti KKI PL/TA (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
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Slika 63. Vrednosti KKI PL/SOL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
Slika 64. Vrednosti KKI PL/GM (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
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Slika 65. Vrednosti KKI PL/GL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
9.2 Vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni 
 
 
Tabela 30 
Rezultati razlike vrednosti KKI PB in ostalih mišic goleni po obdobju vadbe pri treh različnih načinih 
hoje 
  
NORM INV EVE 
t ali Z p t ali Z p t ali Z p 
PB/TA, EKSP., po/pred Z = -0,83 0,408 Z = -1,62 0,106 Z = -0,19 0,852 
PB/TA, KONTROL., po/pred t = - 0,7 0,499 t = - 0,7 0,745 t = - 0,7 0,719 
PB/SOL, EKSP., po/pred Z = -1,89 0,277 Z = 0,336 0,058 Z = 0,37 0,627 
PB/SOL, KONTROL., po/pred t = - 0,48 0,646 Z = - 0,18 0,859 Z = - 0,65 0,515 
PB/GM, EKSP., po/pred Z = - 0,82 0,408 Z = -1,35 0,178 Z = - 0,04 0,970 
PB/GM, KONTROL., po/pred t = - 0,98 0,358 Z = - 0,59 0,953 Z = - 0,59 0,953 
PB/GL, EKSP., po/pred Z = -0,63 0,527 -2,39 0,017 t = - 1,01 0,325 
PB/GL, KONTROL., po/pred t = - 1,19 0,266 t = - 083 0,429 t = - 1,5 0,171 
Legenda. p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – statistična pomembnost t-testa Wilcoxonovega testa 
predznačenih rangov, pred in po obdobjem vadbe, trije različni načini hoje (NORM, INV, EVE); PRED – prva 
meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v 
nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
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Slika 66. Vrednosti KKI PB/TA (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
Slika 67. Vrednosti KKI PB/SOL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
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Slika 68. Vrednosti KKI PB/GM (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
Slika 69. Vrednosti KKI PB/GL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
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9.3 Vrednosti KKI TA in ostalih mišic goleni 
 
 
Tabela 31 
Rezultati razlike vrednosti KKI TA in ostalih mišic goleni po obdobju vadbe pri treh različnih načinih 
hoje 
  
NORM INV EVE 
t ali Z p t ali Z p t ali Z p 
TA/PL, EKSP., po/pred t = 0,62 0,540 t = 1,76 0,094 t = 0,34 0,738 
TA/PL, KONTROL., po/pred Z = 0,53 0,594 t = 3,27 0,011 t = 0,04 0,972 
TA/PB, EKSP., po/pred t = 0,51 0,611 t = 0,76 0,456 t = - 0,59 0,565 
TA/PB, KONTROL., po/pred t = - 0,11 0,913 t = 0,27 0,791 t = - 1,06 0,318 
TA/SOL, EKSP., po/pred t = 0,8 0,433 t = 0,24 0,813 t = - 0,92 0,367 
TA/SOL KONTROL., po/pred Z = 0,30 0,767 t = - 0,81 0,404 t = - 0,25 0,811 
TA/GM, EKSP., po/pred t = 0,42 0,679 t = - 0,60 0,553 t = - 0,79 0,440 
TA/GM, KONTROL., po/pred t = - 0,83 0,433 t = 0,14 0,890 t = - 0,94 0,373 
TA/GL, EKSP., po/pred t = 0,25 0,806 t = - 0,63 0,537 t = - 1,36 0,190 
TA/GL, KONTROL., po/pred t = - 0,91 0,388 Z = - 0,81 0,440 t = - 2,4 0,043 
Legenda. p (t) – statistična pomembnost t-testa; p (Z) – statistična pomembnost t-testa Wilcoxonovega testa 
predznačenih rangov, pred in po obdobjem vadbe, trije različni načini hoje (NORM, INV, EVE); PRED – prva 
meritev; PO – druga meritev; EKSP. – eksperimentalna skupina; KONTROL. – kontrolna skupina. Vrednosti, ki v 
nadpisu (ᵃ ᵇ ᶜ) vsebujeta iste črke, se statistično značilno ne razlikujeta 
 
 
Slika 70. Vrednosti KKI TA/PL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
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Slika 71. Vrednosti KKI TA/PB (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
Slika 72. Vrednosti KKI TA/SOL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
163 
 
 
Slika 73. Vrednosti KKI TA/GM (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
 
 
Slika 74. Vrednosti KKI TA/GL (v %) pri treh različnih načinih hoje, pred in po vadbi, 
eksperimentalna in kontrolna skupina. 
